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1 Sammendrag

Regjeringen legger med dette frem lovforslaget som danner det rettslige
grunnlaget for den reformen som i offentlig debatt er blitt omtalt som statlig
overtakelse av sykehusene. Reformen omfatter imidlertid mer enn sykehu-
sene. Den omfatter hele spesialisthelsetjenesten.

Proposisjonen omhandler forslag til en ny lov om helseforetak. Videre
omhandler den forslag til endringer i spesialisthelsetjenesteloven og en rekke
andre lover. Forslagene til endringer i andre lover er en konsekvens av end-
ringene i helseforetaksloven og spesialisthelsetjenesteloven.

Reformen dreier seg i hovedsak om organisatoriske endringer. Den dreier
seg ikke om endringer i helsepolitikkens mal. Denne reformen mé derfor sees
pa som en nedvendig, men ikke tilstrekkelig forutsetning for et bedre helse-
vesen i fremtiden. Malet med proposisjonen er & legge grunnlaget for en hel-
hetlig styring av spesialisthelsetjenesten og a lovfeste et tydelig statlig ansvar,
foruten a legge til rette for bedre utnyttelse av de ressursene som settes inn i
sektoren og derved sikre bedre helsetjenester til hele befolkningen. De helse-
politiske malene realiseres pa lengre sikt gjennom den samlede bruken av vir-
kemidler og ressurser, og ikke minst, gjennom den enkelte helsearbeiders
innsats i mete med pasienten.

Reformen bestar av to hovedelementer. Det ene er statens overtakelse av
eieransvaret for virksomhetene innenfor spesialisthelsetjenesten og overfo-
ring av hele ansvaret for spesialisthelsetjenesten til statlig sektor. Dette fore-
slas gjennomfert ved endringer i spesialisthelsetjenesteloven og en rekke
andre lover og ved overgangsbestemmelser. Det andre hovedelementet er
foretaksorganisering av virksomhetene. Det vil si at virksomhetene ikke orga-
niseres som forvaltningsorganer, men som helseforetak. Dette foreslas gjen-
nomfert ved vedtakelse av en ny lov om helseforetak. Helseforetaksmodellen
forutsetter at foretakene er fullt og helt statlig eid, og at staten har det fulle
ekonomiske ansvaret for virksomhetene. Modellen er til hinder for at det sel-
ges eierandeler i foretakene og sikrer mot at virksomhetene kan ga konkurs.

Kapittel 2 gir en omfattende omtale av malsettingen med og innholdet i
reformen og begrunner den statlige overtakelsen og valget av foretaksmodell
som tilknytningsform for den statlige spesialisthelsetjenesten. I kapitlet gis
det ogsa en helhetlig omtale av de to elementene som inngar i den samlede
ansvars- og organisasjonsreformen.

Kapitlet omtaler reformens verdigrunnlag og politiske premisser og trek-
ker frem ulike forhold som tilsier at den ber gjennomferes. Det gis en omtale
av hvilke tjenester som omfattes av den statlige overtakelsen. Forhold i andre
land omtales i kapittel 2.4, der det fremgar at det ogsé i andre sammenlignbare
land foregar en debatt rundt eierskap, styrings- og finansieringsformer.

Reformen er forankret i brukermedvirkning og medvirkning fra lokal- og
regionalpolitiske organer. Forhold vedrerende de ansatte og finansierings-
opplegg gis ogsa en overordnet omtale.

Sosial- og helsedepartementet sendte den 18. januar 2001 et heringsnotat
om de viktigste spersmalene reformforslaget reiser, pa hering med seks uker
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heringsfrist. Departementets vurdering er at det er viktig med en rask gjen-
nomfering av reformen fordi en lang periode med usikkerhet omkring spers-
mal som er knyttet til eierskap, ville veere uheldig bade for brukerne, eierne
og de ansatte i spesialisthelsetjenesten. Horingsnotatet ble sendt til omlag 700
heringsinstanser. Det kom inn i overkant av 300 heringsuttalelser.

Kapittel 3gir en generell omtale av heringsinstansenes uttalelser med saer-
lig vekt pa de sentrale problemstillingene som reformen reiser. Det fremgéar
at enkelte av heringsinstansene har vert kritiske til prosessen. Det gjelder
noen av brukerorganisasjonene, de ansattes organisasjoner og fylkeskommu-
nene. Det blir uttalt at departementet har hatt for stort tempo i arbeidet, og at
viktige problemstillinger ikke er godt nok utredet og belyst.

Mange brukergrupper uttaler seg positivt om statlig eierskap, og noen
synes a stotte organisering i foretak. En del har ogsa sterke innvendinger mot
foretaksmodellen. Flere har behov for mer informasjon og uttrykker usikker-
het i forhold til modellen.

De sykehusene som har avgitt egne heringsuttalelser, gir generelt stotte
til at staten overtar eierskapet i tillegg til finansieringsansvaret for spesialist-
helsetjenesten. Det pekes pa behovet for a fa reformen raskt pa plass. Noen
peker pa at det er viktig at reformen blir en innholdsreform og ikke bare en
strukturreform. Flere sykehus er opptatt av at helseforetakene far felles
arbeidsgivertilknytning med lik konkurranse om arbeidskraft, uten at sentrale
avtaler blir til hinder for effektiv og fleksibel drift.

De fleste fylkeskommunene er generelt skeptiske til reformen. Mange
foretrekker en videreutvikling av spesialisthelsetjenesten innenfor dagens
eierskap med lokal folkevalgt styring. Mange peker pa aktuelle problemstillin-
ger som ma leses, uten at statlig eierskap er lesningen. Mange gir ogsa
uttrykk for usikkerhet overfor foretaksmodellens forutsetninger for & lose
dagens problemer.

Statens helsetilsyn og fylkeslegene stotter statlig overtakelse og begrun-
ner det med behovet for en samordnet styring og muligheter for bedre res-
sursutnyttelse.

Blant de ansattes organisasjoner er hovedvekten av uttalelsene positive til
statlig overtakelse. Det pekes pé at & samle sektor- og eieransvar sikrer et mer
likeverdig tilbud. Noen peker imidlertid pa at endring av eierskapet ikke laser
problemene i dagens helsevesen. Organisasjonene har ulike oppfatninger om
organisering av virksomhetene i foretak.

Arbeidsgiverorganisasjonene stotter statlig overtakelse som et middel til
nodvendig effektivisering av tjenestetilbudet. Men det pekes ogséa pa at statlig
overtakelse alene ikke vil lose ventelisteproblemet. Enkelte horingsinstanser
uttaler at en forvaltningsmodell er & foretrekke fremfor foretaksmodell.

I kapittel 4 omtales den foreslatte organisasjonsmodellen for den statlige
spesialisthelsetjenesten. Spesialisthelsetjenesten foreslas organisert regions-
vis i regionale helseforetak. Et regionalt helseforetak skal omfatte alle offent-
lige virksomheter innenfor spesialisthelsetjenesten i et geografisk definert
omrade, en helseregion.

Det foreslas at de regionale helseforetakene skal tillegges ansvaret for a
serge for nedvendig spesialisthelsetjeneste til befolkningen i sin region. For &
kunne ivareta dette ansvaret, kan regionalt helseforetak enten yte tjenestene
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gjennom sine egne virksomheter eller kjope dem fra andre. Et regionalt helse-

foretak kan sta for driften av virksomheten i regionen selv eller det kan orga-

nisere virksomhetene i selvstendige datterforetak, det vil si som helseforetak.

Forslaget til lov om helseforetak inneholder organisatoriske bestemmel-
ser som regulerer tilknytningsformene regionalt helseforetak og datterfor-
men helseforetak. Tilknytningsformen er tilpasset offentlig eid og finansiert
helsetjeneste. Den forutsetter gjennomgéende, fullt ut statlig eierskap til virk-
somhetene. Staten eier de regionale helseforetakene 100 pst. og de regionale
helseforetakene eier sine helseforetak fullt ut. De tjenestene som ikke organi-
seres som selvstendige helseforetak, drives direkte av det regionale helsefor-
etaket selv.

Det foreslas at staten skal vaere fullt ut ansvarlig for de regionale helsefor-
etakene og deres virksomheters skonomiske forpliktelser og at foretakene
ikke skal kunne ga konkurs. Samtidig som helseforetakene far en sterre grad
av selvstendighet, sikrer tilknytningsformen offentlig innsyn og overordnet
demokratisk styring gjennom det statlige eierskapet til de regionale helsefor-
etakene.

Hovedprinsippene for modellen er for gvrig:

— Loven fastsetter en organisatorisk ramme for statens eierskap til og ansvar
for spesialisthelsetjenesten m.m.

— Loven forutsetter opprettelse av et begrenset antall regionale helseforetak
som far ansvaret for spesialisthelsetjenesten m.m. innenfor sin region.

— Regionale helseforetak eies av staten alene.

— Offentlig spesialisthelsetjeneste innen regionen kan ytes av helseforetak
som eies fullt ut av det regionale helseforetaket.

— Regionalt helseforetak og helseforetak er egne rettssubjekter.

— Det skilles mellom eierskap og foretaksledelse.

— Regionalt helseforetak og helseforetak ledes av et styre og en daglig leder
som har selvstendig ansvar for virksomhetens drift og resultater.

— Foretaksledelsen far betydelige fullmakter i den lepende driften av foreta-
ket.

— Eierstyringen er formalisert. Bade departementet og regionalt helsefore-
tak utever sin eierstyring gjennom foretaksmotet.

— Departementet sikres innflytelse i saker av vesentlig betydning bade i
regionalt helseforetak og helseforetak.

— Departementet sikres informasjon om virksomhetene og dermed ogsa
grunnlag for styring gjennom blant annet foretaksmetene, og arlige mel-
dinger om virksomhetene og virksomhetenes langsiktige planer.

— Regjeringen vil legge frem for Stortinget en nasjonal plan for helsepolitik-
ken basert bl.a. pa planene fra de regionale helseforetakene.

— Det foreslas a etablere et eget rddsorgan for lokal og regional politisk inn-
flytelse i planprosessen. Det foreslas at ogsa Sametinget skal oppnevne et
radsorgan som skal ha innflytelse i planprosessen og som skal uttale seg
om helsesporsmal som bererer den samiske befolkning.

— Det foreslas en bestemmelse om innhenting av pasient- og brukererfaring.

— De ansatte sikres representasjon i foretakenes styrende organer tilsva-
rende representasjonsretten i aksjeselskaper.

— Foretakene har egen gkonomi adskilt fra statens.

— Tilknytningsformen gir klar rollefordeling bade med hensyn til ledelse og
drift.

— Offentlighetsloven, forvaltningsloven og arkivloven gjeres i all hovedsak
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gjeldende for foretakene.
— Foretakene kan ikke ga konkurs.

Lovforslaget regulerer tilknytningsformen helseforetak. Det regulerer forhol-
det mellom eier og foretaksledelse og det innbyrdes forholdet i foretaksledel-
sen, det vil si mellom styre og daglig leder. Lovforslaget regulerer for gvrig
ikke de interne organisatoriske forhold i virksomhetene. Lovforslaget regule-
rer saledes utevelsen av statlig eierstyring, fastsetter foretakenes everste
styre- og ledelsesorganer, deres sammensetning, myndighet og saksbehand-
ling. Fordi foretakene er egne rettssubjekter, ma loven ogsé inneholde enkelte
regler om forholdet til kreditorene og andre medkontrahenter. Loven regule-
rer ogsa de ansattes representasjon i foretakenes styrende organer.

Kapittel 5 omtaler forslaget om endringer i ansvaret for spesialisthelsetje-
nesten og de endringer som foreslas i spesialisthelsetjenesteloven som folge
av at eierskapet for den offentlige spesialisthelsetjeneste overfores til staten.
En konsekvens av forslaget om at staten skal overta ansvaret for spesialisthel-
setjenesten, vil veere at staten i stor utstrekning kan styre denne sektoren i
kraft av sin eierposisjon og uten at det er behov for regulering i lov. Det folger
av kapittel 5 at departementet ved vurderingen av om bestemmelser ber opp-
heves, endres eller viderefores legger til grunn at bestemmelser som innebae-
rer at privatpersoner eller ikke-statlige virksomheter gis rettigheter, fordeler
eller goder, ber viderefores. Videre legges det til grunn at statlig virksomhet
ber reguleres i lov dersom tilsvarende regler ogsa skal gjelde for privat virk-
somhet. Dette gjelder tilsvarende ved bestemmelser som pélegger helseper-
sonell og annet personell plikter. Videre legges det vekt pa hensynet til helhe-
ten i lovens regulering, praktiske hensyn og ensket om & gi prioritet til
bestemte hensyn.

I kapitlet omtales ogsa forslaget til prinsipper for det skonomiske oppgjo-
ret i forbindelse med statlig overtakelse. Det overordnede prinsippet for det
skonomiske oppgjoret er at fylkeskommunen etter overferingen av virksom-
hetene knyttet til spesialisthelsetjenesten, skal ha tilstrekkelig ekonomisk
evne til 4 lose ovrige fylkeskommunale oppgaver. Det foreslas a lovfeste en
virksomhetsovergang der staten overtar alle aktiva som fylkeskommunene/
kommunene har knyttet til spesialisthelsetjenesten, men slik at det i helt spe-
sielle tilfeller kan gjores unntak for aktiva der statlig overtakelse ville virke uri-
melig. Det foreslas ogsa at staten overtar de skonomiske forpliktelsene som
er direkte knyttet til virksomhetene, herunder gjeldsforpliktelsene. Overtakel-
sen av gjeld ma sees i sammenheng med fylkeskommunenes inntektsrammer
ved at redusert gjeld medferer reduksjon i utgifter til renter og avdrag.

I kapittel 6 omtales de skonomiske og administrative konsekvensene av
reformforslaget.
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2 Reformens innhold og begrunnelse

2.1 Innledning

Denne odelstingsproposisjonen inneholder folgende lovforslag:
— Ny lov om helseforetak

— Endringer i spesialisthelsetjenesteloven

— Endringer i en rekke andre lover

Endringene har til hensikt 4 utgjere en helhetlig organisasjons- og ansvarsre-
form med vekt pa & skape klarere ansvars- og rollefordeling, og at det pa denne
maten skal legges bedre til rette bade for politisk styring og for virksomhete-
nes produksjon av helsetjenester. I kapitlene 4-8 fremlegges og redegjores det
naermere for lovforslagene. I dette kapitlet skal det redegjores for helheten i
de vurderinger som ligger til grunn for at denne ansvars- og organisasjonsre-
formen fremlegges.

2.1.1 Pasienten forst

Lovforslagene skal danne grunnlag for en organisasjons- og ansvarsreform i
spesialisthelsetjenesten. Malet med reformen er & gjore helsetjenesten bedre
sett fra pasientens stasted. I dette ligger det en malsetting om at bade helse-
tjenestens innhold og tilgjengelighet skal bli bedre. Regjeringen legger til
grunn at helsetjenestens rammebetingelser, bade skonomisk og organisato-
risk, er av vesentlig betydning for slike forbedringer. Det ma samtidig under-
strekes at skonomiske og organisatoriske tiltak ikke er tilstrekkelig for & na
de helsepolitiske mélene. Denne reformen ma derfor sees pa som en nedven-
dig, men ikke tilstrekkelig forutsetning for et bedre helsevesen i fremtiden.
De helsepolitiske mélene realiseres pa lengre sikt gjennom den samlede bru-
ken av virkemidler og ressurser, og ikke minst, gjennom den enkelte helsear-
beiders innsats i mete med pasienten.

Regjeringens ambisjon med denne reformen begrenser seg imidlertid
ikke til 4 overta eierskapet og tegne nye organisasjonskart. Reformen skal gi
helsetjenesten et fornyende innhold. Tilgjengelighet, kvalitet og omsorg for
den enkelte skal kunne kombineres med en rasjonell ressursforvaltning og et
helhetlig samfunnsmessig og ledelsesmessig ansvar.

Pasientens behov er bade utgangspunktet og malet for reformarbeidet.
Den helsepolitiske maélsetting om pasientenes/brukernes og parerendes
reelle medvirkning og innflytelse er grunnleggende for den statlige organise-
ringen av spesialisthelsetjenesten. Pasientens behov er utgangspunktet for all
behandling og kjernen i all pleie. Dette skal prege oppbygging, praksis og
ledelse av alle helsetjenester. Reformens overordnede maélsetting er at helse-
tjenestens innhold skal bli bedre sett fra pasientens stasted.

Skal en oppné dette er det helt vesentlig & rydde opp i de forhold ved hel-
setjenesten som oppleves som uverdige. Regjeringen vil spesielt fokusere pa
problemer knyttet til uakseptable ventetider og overbelegg, spesielt pa medi-
sinske avdelinger. Det er ogsa viktig & utjevne de store forskjellene i helsetil-
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budene over landet. De organisatoriske endringer som foreslas skal gi grunn-
lag for mer helhetlige strategier for & mete slike problemer.

For at denne reformen skal lykkes er det viktig at brukernes rad og erfa-
ringer far en sentral plass bade i en planleggings- og gjennomferingsfase. Det
vises ogsa her til St.meld. nr. 26 (1999-2000) Om verdiar for den norske helse-
tenesta, jf. Innst. S. nr. 172 (2000-2001), hvor det er vektlagt at brukerinteres-
ser og erfaringer fra pasienter og parerende ma fa en storre plass ved planleg-
ging og drift av helsetjenester.

Det er tatt inn en egen bestemmelse i lovforslaget som skal sikre pasienter
og brukere innflytelse i forhold til helseforetakenes utarbeidelse av planer og
gjennomfering av planene, se utkast til helseforetakslov § 36. For a lykkes
med den foreslatte reform er det helt nedvendig at pasientenes og brukernes
interesser pa denne maten ivaretas.

2.1.2 Verdigrunnlag

Reformen inngér i regjeringens malsetting om 4 modernisere den offentlige
sektor. Reformen skal bygge videre pa velferdsstatens grunnleggende verdier
om likeverd, rettferdighet og solidaritet. Det er det offentliges ansvar & gi hele
befolkningen likeverdig tilgang til gode helse- og sosialtjenester. Fornyelsen
er kombinert med kontinuitet og respekt for det som tidligere er oppnadd.
Den verdimessige forankring i velferdsstatens idealer ligger derfor fast i for-
slagene om endringer i forhold til eierskap, organisering og ansvar.

En viktig premiss for regjeringens reformarbeid pa helsesektoren er nett-
opp a sikre tilgang til helsetjenester uavhengig av bosted og ekonomi. Helse-
politikkens solidariske grunnprinsipp ligger altsa fast. Det er folgelig ikke
aktuelt & la privat kjepekraft bli styrende for helsetjenestetilbudet.

En annen viktig premiss for reformen er at helsesektoren ogsa i fremtiden
skal veere underlagt politisk styring for a sikre nasjonale velferdspolitiske mal.
Dette lovforslaget gir grunnlag for en sterkere statlig styring gjennom at bade
eierskap, myndighetsrolle og finansieringsansvar plasseres pa en hand.
Denne styringsposisjonen skal brukes til & sikre at helsetjenesten i fremtiden
utvikler seg i samsvar med de overordnede helsepolitiske mal.

En tredje viktig premiss er at reformen skal ivareta det nasjonale helseve-
senet som trygghetsskapende element i samfunnet. Helsevesenet skal skape
trygghet for befolkningen. Denne tryggheten skapes gjennom flere forhold,
for eksempel lovfestede rettigheter for pasientene. Men den er ogsa avhengig
av hvilke gkonomiske ressurser som stilles til disposisjon, og de menneskene
som til daglig arbeider med pasientene. Dette betyr at alle reformtiltak i helse-
vesenet ma legge grunnlaget for a utvikle de menneskelige ressursene, bade
i form av etiske og faglige standarder. Dette er en erkjent, men ofte lite uttrykt,
forutsetning for arbeidet med a skape et godt helsevesen i tiden fremover.

Som en fjerde viktig premiss skal her fremheves at et velfungerende hel-
sevesen er basert pa forstaelse og respekt for enkeltindividet, og at pasienten
gis informasjon om rett til medvirkning som na er slatt fast i pasientrettighets-
loven. Pasientene har krav pa a bli mett av helsearbeidere som tar deres pro-
blemer og behov pa alvor. I mete med helsetjenesten méa pasienten kunne for-
vente 4 bli mett med diskresjon, verdighet og medmenneskelighet. Pasien-
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tene ma dessuten veere rimelig sikre pa at tiltakene de blir tilbudt gir en helse-
gevinst.

Regjeringen legger til grunn at dette skal utgjere viktige premisser for
utviklingen av helsetjenesten i tiden som kommer.

2.1.3 Politisk styring

Med de store ressurser som samfunnet investerer i helsesektoren, er det et
stort ansvar a serge for at tilbudet er i samsvar med helsepolitiske prioriterin-
ger og at vi far mest mulig igjen for innsatsen. Et best mulig helsetilbud avhen-
ger bl.a. av god organisasjon og ledelse, rasjonell arbeidsdeling og effektiv
utnyttelse av kunnskap og kapital. Det er i denne forbindelse viktig 4 gi de
enkelte virksomheter mer myndighet og ansvar. Dette ma likevel skje i former
som ikke fritar de enkelte ledd i virksomhetene fra 4 ta sin del av ansvaret for
nasjonal helsepolitikk.

Med et helsepolitisk méal om likeverdig tilgang til viktige helsetjenester vil
det fremdeles vare et sterkt behov for nasjonal styring av helsetjenesten.
Utfordringen ligger i & finne former for slik styring som ogsa tar hensyn til at
virksomhetene skal vaere myndiggjort og at de vil virke i en situasjon med mye
sterkere innslag av brukerstyring (jf. fritt sykehusvalg og utvidede pasientret-
tigheter).

Reformen svarer pa denne utfordringen gjennom kombinasjonen av nasjo-
nal politikkutforming, statlig eierskap, et klarere og mer helhetlig statlig sek-
toransvar og myndiggjering av sykehusene gjennom foretaksorganisering.

Myndiggjeringen av de enkelte virksomhetene er nedvendig for at disse
skal settes best mulig i stand til & ivareta et offentlig ansvar. Sykehusene og
andre deler av spesialisthelsetjenesten, skal utfere det oppdrag som gis gjen-
nom politiske vedtak i Stortinget.

Utgangspunktet for lovforslaget om overforing av eierskapet til staten méa
ikke tolkes som Kkritikk av fylkeskommunalt eierskap. Det er forst og fremst
en systemvurdering som ligger til grunn for reformen. Denne vurderingen til-
sier at det vil veere lettere a gjore noe med svakhetene dersom de grunnleg-
gende ansvarsforholdene er klare og enkle. Departementet legger til grunn at
dette best lar seg gjore ved & samle eieransvaret, bade formelt og reelt. I prak-
sis er det bare staten, som allerede i realiteten har finansieringsansvaret for
sykehusene, som kan péata seg et slikt samlet eieransvar. Dette totalansvaret
ma kombineres med en utstrakt bruk av delegasjonsteknikker, noe som for-
enkles ved at virksomhetene organiseres som foretak. Derfor har ogsa staten
allerede satt i gang en prosess med omdanning av tre av statssykehusene til
foretak. Losningene som velges for disse, skal tilpasses den modellen som
foreslas for organiseringen av hele spesialisthelsetjenesten.

Norsk helsevesen har en rekke kvaliteter som er utviklet med fylkeskom-
munene som eiere. Undersekelser av pasientenes tilfredshet viser at de aller
fleste pasientene er forneyde med sykehusenes tjenester. Men det er ogsa
svakheter ved dagens system, som blant annet kommer til uttrykk gjennom
lange ventetider, korridorpasienter, mangelfull samordning, store ulikheter
og darlig ressursutnyttelse. Det understrekes at eksisterende helsepolitiske
mal skal opprettholdes: At hele befolkningen, uavhengig av alder, kjonn og
bosted gis god tilgang til helse- og omsorgstjenester av god kvalitet i en offent-



Kapittel 2 Ot.prp. nr. 66 9

Om lov om helseforetak m.m.

lig styrt helse- og omsorgssektor. Denne malsettingen har ligget fast over tid,

men i tiltakende grad blitt konkretisert gjennom mal om:

— 4 oke behandlingskapasiteten og redusere ventetider til undersekelse og
behandling

— & prioritere pasienter i trdd med de retningslinjer som nasjonalt trekkes
opp

— asikre en effektiv spesialisthelsetjeneste basert pa kunnskap om de beste
behandlingsmetodene

— aha god tilgang til helsetjeneste uavhengig av bosted

— aivareta sykehusenes forsknings- og utdanningsoppgaver

— astyrke samarbeidet mellom spesialisthelsetjenesten og kommunal helse-
og sosialtjeneste.

Det legges til grunn at de handlingsplaner som er vedtatt av Stortinget, vide-
refores i statlig regi og at regionale og fylkeskommunale planer fortsatt vil
veere et viktig grunnlag for videre arbeid og utvikling. Det skal i denne sam-
menhengen spesielt pekes pa de fylkeskommunale opptrappingsplanene for
psyKiatri.

2.2 Bakgrunn

2.2.1 Behov for reformer

Det er flere forhold som illustrerer at sykehussektoren har mer enn et ressurs-
problem.

Utgiftsekningen i somatiske sykehus i perioden 1980 til 1995 var érlig ca.
1,2 pst., korrigert for prisstigning. Utgiftsekningen i perioden etter 1995 har
veert ca. 4,8 pst. arlig. Utgiftsekningen for psykiatrien har veert ca. 3,8 pst. arlig
i perioden 1995 til 1999. Pa tross av denne store ressursekningen til helsesek-
toren er det fremdeles skonomiske problemer.

De siste arene har det veert stor vekst i pasientbehandlingen, men like
mange pasienter er fremdeles pa venteliste.

Vi utdanner stadig mer helsepersonell, men det er fortsatt stor mangel pa
helsepersonell. Gkningen i antall legearsverk i sykehusene siden 1990 er pa
ca. 50 pst. Tilsvarende tall for sykepleiere er 45 pst.

P4 mange sykehus observeres manglende behandlingskapasitet for a ta
unna ventelistene, men sykehusene er likevel i for liten grad villig til 4 sende
pasienter til andre som har ledig kapasitet.

Det investeres arlig store beleop i nytt utstyr ved sykehusene, og det ma
investeres mye ogsa i arene fremover. Samtidig kan det konstateres at utnyt-
telsesgraden er generelt lav fordi mye utstyr i perioder star ubrukt.

Selv om det i mange henseender er god grunn til & vaere stolt av helsetje-
nesten slik den fremstar i dag, ma ogsa disse forholdene et stykke pa vei
betraktes som et uttrykk for at vi har organisatoriske og styringsmessige pro-
blemer i helsevesenet.

Norge er et land med store geografiske forskjeller. Landets innbyggertall
tilsvarer mindre enn en vanlig region i for eksempel Storbritannia. Dagens
eierskap er spredt pa 19 fylkeskommuner i tillegg til staten. De fleste av disse
eierne har organisert sykehusene som en del av den offentlige forvaltning. Det
er imidlertid relativt stor variasjon i hvordan eierne utever sitt eierskap. I noen
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fylkeskommuner styrer eierne langt inn i driftsspersmal. I andre er de fleste
fullmakter delegert til sykehuset. Forvaltningsorganiseringen setter i seg selv
grenser for hvilket ansvar det enkelte sykehus kan ha. Det er grunn til kritisk
a vurdere om slike rammebetingelser rundt drift og ledelse av sykehus gjor
det mulig & oppfylle viktige helsepolitiske malsettinger om tilgjengelighet,
kvalitet og kostnadseffektivitet.

Malsettingen om likeverdige tjenester

Malsettingen om likeverdige tjenester er ikke godt nok oppfylt i helsetjenes-
ten i dag. Det er for eksempel store forskjeller i ventetid for behandling av
samme lidelse over fylkesgrensene. De fleste garantibruddene er innenfor
ortopedi. For ortopediske operasjoner varierte gjennomsnittlig ventetid i 1998
fra 52 dager i Vest-Agder til 163 dager i Telemark.

De fylkesvise variasjonene er storst innen psykisk helsevern. Andelen
barn og ungdom som far et tilbud fra barne- og ungdomspsyKkiatrien varierer
fra ca. 1 pst. (Ser-Trendelag) til ca. 3,7 pst. (Nordland). Personelldekningen i
voksenpsykiatrien varierer mellom fylkene fra 30 til 63 arsverk (pr. 10 000 inn-
bygger 18 ar og eldre), og i barne- og ungdomspsykiatrien fra 12 til 52 arsverk
(pr. innbygger fra 0 til 17 ar).

Det er ogsa store geografiske variasjoner i medisinsk praksis innen de
enkelte omradene, for eksempel hjerte-kar-lidelser, fijerning av livmor, forles-
ning ved keisersnitt osv.

Preoperativ liggetid for larhalsbrudd, som er avgjerende for resultatet av
behandlingen, varierer ogsa sterkt. SINTEF Unimed har publisert en egen
rapport som dokumenterer dette. Det er folgelig behov for sterre grad av stan-
dardisering av medisinsk behandling. Med bedre forankring i medisinsk
metodevurdering og Kliniske retningslinjer vil dette kunne oppnas.

Det synes & veere tiltagende faglig enighet om at kvaliteten pa enkelte hel-
setjenester kan forbedres ved a fordele funksjoner mellom sykehus slik at det
nas et minstevolum pa aktiviteten. Dette viktige hensynet til kritisk volum ma
likevel balanseres mot hensyn til landets spesielle geografi og avstander. Det
vil slik sett vaere viktig & understotte en gjennomfering av mange av de forsla-
gene som ligger i det regionale samarbeidet. Det foretas fremdeles mange
operasjoner ved sykehus med for darlig pasientgrunnlag til at ferdigheter og
kunnskaper kan opprettholdes pa godt niva.

Forskjell i ressursbruk

Sykehusene leverer i dag helsetjenester med store forskjeller i ressursbruk.

Beregninger antyder at dersom alle sykehusene var like effektive som de

beste, ville samfunnets kostnader teoretisk sett ligget 2,5 mrd. kroner lavere.

Selv om man ikke skal tolke disse tallene direkte som effektiviseringspoten-

sial, er de en indikasjon pa forskjeller i ressursbruk som eier ber gripe fatt i.

Forskjeller i ressursbruk kan forklares i flere forhold. Noen av disse er:

— ulike kostnader pa innsatsfaktorene, for eksempel heyere lonnsniva i
pressomrader, ulike satser for arbeidsgiveravgift, ulike transportkostna-
der etc.

— ulik utnyttelse av arbeidskraften, for eksempel ved a opprettholde vaktbe-
redskap pa et lite pasientgrunnlag
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— ulik tilgang péa etterbehandlingstilbud som muliggjer tidlig utskrivning
— ulik bruk av nye effektive behandlingsmetoder.

Som et eksempel pa det siste viser statistikken store forskjeller nar det gjelder
bruk av dagkirurgiske teknikker. I Hedmark blir 68 pst. av brokkpasientene
behandlet dagkirurgisk, mens andelen i Vest-Agder er pa 16 pst. Et annet
eksempel er at Oslo utferer 99 pst. av operasjonene for gra staer dagkirurgisk,
mens tilsvarende andel for Sogn og Fjordane er 43 pst.

Et sentralt spersmal er om disse ulikhetene skyldes «naturlige» forhold
eller er en nedvendig tilpasning til lokale forhold. Det er imidlertid grunn til &
sperre om ikke noen av disse forskjellene ogsa skyldes ulik tilrettelegging fra
eiers side for en god og effektiv sykehusdrift.

Uklare ansvarsforhold

Dagens eier- og finansieringsansvar er todelt. Fylkeskommunene har hoved-
saklig eierskapet, noe som gir rett til 4 uteve eierstyring. Fylkeskommunene
er ogsa arbeidsgivere, med den styringsmulighet det innebarer. Finansierin-
gen er imidlertid i hovedsak statens ansvar. Fylkeskommunene har i dag liten
innflytelse over egne inntekter. Sykehusene finansieres gjennom generelle
rammetilskudd fra staten til fylkeskommunene og viktige eremerkede til-
skuddsordninger som ISF og poliklinikkrefusjoner, samt i noen grad ved fyl-
keskommunenes egne skatteinntekter. Reelt sett har staten hele finan-
sieringsansvaret for sykehustjenestene gjennom disse ordningene og ved fast-
settelsen av rammetilskudd til fylkeskommunene. Tilsvarende har staten reelt
sett finansieringsansvaret nar fylkeskommunene bygger nye sykehus. Her
har imidlertid staten ogsa godkjenningsmyndighet og dermed en annen type
kontroll.

Denne oppsplittingen i eier- og finansieringsansvar skaper uklare ansvars-
forhold, bade internt i sektoren og enda mer utad.

Vi har i hovedtrekk et system hvor fylkeskommunene som eiere kan
bestemme og styre, mens regningen forutsettes dekket av staten. Staten har
ogsa det overordnede ansvar for helsesektoren.

2.2.2 Utviklingen i helsepolitiske virkemidler

Fram til midten pa 1990-tallet var spesialisthelsetjenesten preget av folgende:

— rammefinansieringen fra staten ble viderefort til sykehusene til dels uav-
hengig av aktiviteten i pasientbehandlingen og om det ble levert gode tje-
nester med hoy effektivitet

— det var stor grad av planstyring av hvilke pasienter som herte hjemme pa
hvilket sykehus

— pasientene hadde fa rettigheter og evrige formaliserte muligheter for inn-

flytelse.

Denne situasjonen er vesentlig endret.
Den statlige finansieringen av sykehus ble endret fra 1. juli 1997 ved inn-

foring av innsatsstyrt finansiering (ISF). Omleggingen medferer at sykehu-
sene na far refundert deler av utgiftene til behandling av pasienter basert pa
systemet med diagnoserelaterte grupper (DRG). Fra 1. januar 1999 utgjer
refusjonssatsen 50 pst. Bade det statlige aktivitetsbaserte tilskuddet (ISF) og
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finansieringsandelen som fremdeles gis som rammetilskudd, kanaliseres til
fylkeskommunen, men alle fylkeskommunene praktiserer former for aktivi-
tetsbasert finansiering av sykehusene. Dette betyr at for de fleste sykehusene
vil det vaere en sammenheng mellom behandlingsaktivitet og inntekt. Bortfall
av ettersporsel og redusert aktivitet medferer inntektsreduksjon for sykehu-
sene.

I de senere arene har ogsa flere fylkeskommuner gitt pasientene rett til &
velge sykehus innenfor helseregionen. Ved den nye pasientrettighetsloven
som tradte i kraft 1. januar 2001 ble pasientens rett til & velge sykehus pa
samme behandlingsniva innfert pa generell basis. Sykehus kan né risikere &
bli «valgt bort» av enkelte pasienter eller grupper av pasienter. Nar pasienter
velger sykehus utenfor fylkeskommunen, vil bostedsfylket fremdeles ha beta-
lingsforpliktelsen.

Ogsa pa andre omrader far pasientene styrket sine rettigheter gjennom
den nye pasientrettighetsloven: rett til nedvendig helsehjelp, rett til vurdering
og fornyet vurdering, rett til individuell behandlingsplan, rett til medvirkning
og informasjon og rett til journalinnsyn. I tillegg etableres sarskilte rettighe-
ter for barn.

Endringene totalt innebaerer at sykehusdriften medferer sterre ekono-
misk risiko enn tidligere.

Man har altsa gatt fra et monopolpreget plansystem til et system som mer
gjor bruk av ekonomiske incitamenter, valgfrihet og rettigheter. Men samti-
dig er det ogsé gjennomfert tiltak som har som siktemal 4 gi et bedre grunnlag
for planstyring av sykehusene:

Det regionale helseplansystemet er styrket. Dette plansystemet har som
hovedoppgave & styre funksjonsfordelingen mellom sykehusene i Norge.
Ogsa gjennom den nye spesialisthelsetjenesteloven ble det gitt et sterkere lov-
grunnlag for regionalt helsesamarbeid. Etter lovens system skal de regionale
helseplanene i siste omgang vedtas av staten.

Etter den nye loven om spesialisthelsetjeneste er det ogsa opprettholdt et
system med offentlig fordeling av nye legespesialiststillinger.

2.2.3 Sykehus som komplekse organisasjoner

Institusjoner for spesialisthelsetjenester, og sarlig sykehus, har i tiltakende
grad utviklet seg til hayteknologiske og kompetansebaserte institusjoner. Det
utvikles stadig nye utrednings- og behandlingsmetoder, samtidig som det
skjer en medisinsk-teknologisk utvikling med ny og kapitalkrevende tekno-
logi og sterkt spesialiserte prosedyrer. Det skjer generelt en gkt spesialisering
i sykehusene. Sykehus er komplekse organisasjoner som folge av bade stor-
relse, spesialisering, kompetanse og teknologi.

Ogsa det psykiske helsevern er et komplekst og sammensatt tjenestesys-
tem med noen store og mange sma institusjoner og et stort behov for samspill
mellom disse.

Om lag to tredeler av ressursinnsatsen i spesialisthelsetjenesten er perso-
nellinnsats. Tidligere har de offentlige institusjonene et stykke péa vei hatt
monopol pa den aktuelle arbeidskraften. I fremtiden vil sykehusene i sterre
grad matte konkurrere om arbeidskraften med private og andre offentlige
arbeidsgivere. Det er folgelig ikke lenger bare et spersmal om a fordele
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arbeidskraften mellom de offentlige sykehusene; sykehusene mé ogséa sikre
seg den nedvendige arbeidskraften i konkurranse med andre offentlige og pri-
vate virksomheter. I denne situasjonen er det viktig & unnga at det etableres
konkurransevridende personalordninger som gir fordelingsvirkninger i strid
med helsepolitiske mal. Dette gjelder bade i forholdet mellom ulike geogra-
fiske omrader, mellom sykehus og primerhelsetjeneste og i forhold til
omsorgssektoren.

Flere typer kompetanser og spesialiteter har etter hvert kommet inn i
sykehusene. Det stilles store krav til ledelse og organisering for & sikre mal-
rettet og effektiv bruk av personellressursene. Det synes & vaere bred enighet
om at det er betydelig potensiale for mer fleksibel utnyttelse av personell og
for bedre organisering.

Som en del av den offentlige forvaltning er de offentlige sykehusene i dag
integrert i statlige og fylkeskommunale tariffomrader. Dette gir sektoren og
ledelsen ved det enkelte sykehus mindre styring og kontroll med egen
arbeidskraft.

Slik arbeidsmarkedet na fungerer, far tempoet i beslutningsprosessene
okt betydning. Tempoet i beslutningsprosesser svekkes nar saker som gjelder
organisering og drift ogsa ma bringes inn for fylkeskommunale eller statlige
eiere.

Bygninger og medisinsk utstyr er viktige forutsetninger for at sykehus
skal kunne lgse sine oppgaver. God bruk av tilgjengelig teknologi spiller en til-
takende viktig rolle for resultater, effektivitet og rekruttering av arbeidskraft.
Systemet for handtering av kapital i sykehus er i dag ikke godt. Ved at kontant-
prinsippet praktiseres, far man ikke fram kostnadene ved bruken av kapital, og
det gir et darlig grunnlag for alternativvurderinger mellom mer og mindre
kapitalkrevende innsats og mellom kapital- og personellinnsats. Investerin-
gene besluttes som integrerte deler av de érlige statlige og fylkeskommunale
budsjettprosesser, noe som gir den enkelte sykehusledelse darlig kontroll
med kapital som innsatsfaktor.

I tillegg til kompleksiteten er storrelse et viktig kjennetegn ved sykehu-
sene. Antall utferte arsverk i offentlige sykehus var i 1999 ca. 75 000. Pa grunn-
lag av dette kan det antas at antall ansatte er over 100 000. De storste sykehu-
sene har over 5 000 ansatte.

Sykehus star kontinuerlig overfor vanskelige prioriteringer knyttet til
ulike behov for undersekelse og behandling. Det er sterke interessegrupper
og stor offentlig oppmerksomhet om beslutninger som tas. Sykehus vil i den
offentlige debatt kontinuerlig bli konfrontert med hvordan enkelttilfeller er
prioritert og fulgt opp. Prioriteringene innen sykehusene ma ogsa sees i sam-
menheng med den praksis allmennleger og avtalespesialister har med henvis-
ning av pasienter. Her er det ogsa et betydelig potensiale for strukturert sam-
arbeid om forbedringer.

Sykehus skal i tillegg prioritere mellom behandling, forskning og utdan-
ning. Mens man i pasientbehandlingen hester rask gevinst av ressursinnsat-
sen, er tidsperspektivet lengre nar det gjelder utdannings- og forskningsopp-
gavene. Det er viktig at prioriteringene ivaretas pa et overordnet styringsniva
ved hjelp av robuste finansielle og organisatoriske mekanismer. Med mindre
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en lykkes i dette, vil det kunne fa negative konsekvenser for rekruttering og
kompetanseoppbygging, og dermed for kvaliteten pa pasientbehandlingen.

2.2.4 Utfordringeri sykdomspanorama

Sykdomspanoramaet tilsier at man ber styrke kreftomsorgen og psykiatrien.

Videre ber en intensivere det infeksjonsforebyggende arbeidet, forbedre tilbu-

det for eldre og pasienter med kroniske lidelser, herunder astma og allergi, og

styrke rehabiliteringstilbudene. Sist, men ikke minst, ber det settes i verk til-
tak for & fa folk flest til & mosjonere mer, redusere royking og ga ned i vekt.

Dette er utfordringer som helsevesenet ma mote de neste 5 til 10 ar. I sin kon-

sekvens gir dette foringer for hvilke hensyn som bor vektlegges i helsetjenes-

ten:

— Samarbeidet mellom primeerlege, pleie- og omsorgstjenesten og spesia-
listhelsetjenesten méa legge grunnlaget for en rask utskrivning av pasien-
ten etter sykehusbehandling, med en god oppfelging av pasienten i neer-
miljoet.

- Kompetanseoverforing fra spesialist til allmennlege ma legge til rette for
at mest mulig kan handteres uten bruk av spesialist, eller uten at spesialis-
ten er tilstede.

— Forebyggende arbeid, eller tidlige tiltak i forhold til astma, kroniske lidel-
ser og psykiske lidelser blir viktigere for & demme opp for det ekende
behov.

— Befolkningen som trenger helsetjenester, vil stadig bli eldre og mer pleie-
trengende, noe som krever godt samarbeid mellom spesialisthelsetjenes-
ten og primaerhelsetjenesten, spesielt pleie- og omsorgstjenesten.

- Oktvektlegging av rehabilitering vil kreve bedre samarbeid mellom syke-
hus og primerhelsetjenesten, samt bedre samarbeid med private rehabi-
literende tilbud.

Dette innebaerer bl.a. at organiseringen av arbeidet méa ta utgangspunkt i et
stort behov for samarbeid og balansert ressursinnsats mellom de ulike deler
av helsetjenesten.

2.3 Utredninger og Stortingets vedtak om organisatoriske forhold

Hellandsvik-utvalget (NOU 1996:5 Hvem skal eie sykehusene?) ble oppnevnt
i september 1995 og avga sin innstilling i mars 1996. Utvalgets mandat gjaldt
opprinnelig finansieringsordningen og drifts- og eierforhold for regionsykehu-
sene. Senere ble mandatet utvidet til & omfatte eierskap, organisering og finan-
siering av alle sykehus.
Utvalget beskrev tre modeller og utvalgets 12 medlemmer delte seg i tre
like grupperinger i valg av modell:
— regionalisert sykehusvesen med fylkeskommunen som eier - lost formali-
sert regionalisert samarbeid,
— formalisert interfylkeskommunalt samarbeid - interfylkeskommunalt sel-
skap,
— regionalisert sykehusvesen med staten som eier.

I St.meld. nr. 24 (1996-97) Tilgjengelighet og faglighet. Om sykehus og annen
spesialisthelsetjeneste, gikk departementet inn for & opprettholde fylkeskom-
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munen som sykehuseier. Samtidig gikk departementet inn for & legge storre

styrings- og koordineringsansvar til det regionale niva og sterkere grad av

statlig styring pa enkelte omrader. Stortinget (Innst. S. nr. 237 (1996-1997))

sluttet seg til hovedlinjene i forslaget som ble konkretisert slik:

— De regionale helseutvalgene ble formalisert ved bestemmelser i den nye
loven om spesialisthelsetjenesten som gir adgang til 4 regulere utvalgenes
sammensetning og oppgaver.

— De regionale utvalgene skal vaere politiske organer, sammensatt av politi-
kere oppnevnt av fylkestingene i regionen.

— Det ble etablert permanente sekretariater.

— Utkast til planer utarbeides i helseregionene, men staten ved Sosial- og
helsedepartementet vedtar planene og kan sette vilkar i vedtaket.

Serensen-utvalget (NOU 1999:15 Hvor neert skal det veere? Tilknytningsfor-
mer for offentlige sykehus) avga innstilling i mars 1999. Utvalget ga en samlet
vurdering av bruk av tilknytningsformer for offentlige sykehus. Et samlet
utvalg mente at styringsmessige utfordringer tilsier reformer i styringen av de
offentlige sykehusene.

Utvalget mente at forvaltningsorganformen er en hensiktsmessig tilknyt-
ningsform for sykehus, men pekte likevel pa behovet for nedvendige refor-
mer.

Utvalget var ogsa enig om at det prinsipielle utgangspunkt ber vaere at
béade stat og fylkeskommune star fritt i valg av tilknytningsform. Et flertall i
utvalget mente at det ikke burde settes formelle restriksjoner pa statens og fyl-
keskommunenes organisasjonsfrihet, mens et mindretall mente at valgfrihe-
ten burde begrenses til forvaltningsorganer.

Et flertall i utvalget foreslo innfert en ny kommunal tilknytningsform: fyl-
keskommunalt og kommunalt selskap, basert pa at selskapet skulle vaere en
selvstendig rettslig og skonomisk enhet som er skilt fra fylkeskommunen. I
Ot.prp. nr. 25 (1999-2000) la regjeringen fram forslag til ny lov om fylkeskom-
munale sykehusselskaper. Forslaget bygget i store trekk pa Serensen-utval-
gets innstilling. Den nye organisasjonsformen innebar at sykehus ville bli
egne rettssubjekter. Det var likevel foretatt enkelte endringer og modellen var
ogsa begrenset til utelukkende & gjelde for sykehus. Det ble heller ikke fore-
slatt at organisasjonsformen skulle gjores obligatorisk.

Forslaget ble med enkelte endringer vedtatt av Stortinget, jf. Innst. O. nr.
88 (1999-2000).

Begrunnelsen for & benytte foretaksorganisering felger de hovedlinjer
som er angitt i proposisjonen om fylkeskommunalt sykehusselskap. Dersom
staten blir eier av sykehusene, vil ikke lenger hensynet til den fylkeskommu-
nale organisasjonsfriheten gjore seg gjeldende. For staten vil det vaere natur-
lig & velge den organisasjonsform som anses mest hensiktsmessig. Dette er
bakgrunnen for at det foreslas at alle de statlige sykehusene organiseres som
foretak.

Til tross for at ISF-ordningen forte til okte ressurser til sykehusene, ble de
skonomiske problemene mer framtredende. I 1999 la fylkeskommunene sam-
let sett frem driftsregnskaper med underskudd, hvor ekte utgifter til sykehu-
sene ble oppgitt & veere hovedarsaken. Folgende hovedforklaring framkom:
Det ble en adskillig heyere aktivitetsvekst pad sykehusene enn det som var
planlagt i budsjettene i 1999. Samtidig var det en realnedgang i de frie inntek-
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tene til fylkeskommunene. Dette gjorde det vanskelig & finansiere den okte
aktivitetsveksten. I St.prp. nr. 47 (1999-2000) ble det foreslatt 1,25 mrd. kroner
i tilleggsbevilgning til sykehussektoren. Stortinget vedtok ytterligere 0,5 mrd.
kroner. Disse tilleggsbevilgningene er viderefort i 2001. Det var imidlertid
ikke forutsetningen at tilleggsbevilgningene alene skulle rette opp den van-
skelige skonomiske situasjonen for sykehussektoren. Det var forutsatt bety-
delige omstillinger og effektiviseringer i fylkeskommunal sektor for & hand-
tere denne situasjonen. Regjeringen ga ogsa uttrykk for at det var nedvendig
a gjennomfere organisatoriske endringer.

Det kan slas fast at det i lopet av de siste ti arene har skjedd betydelige end-
ringer i den helsepolitiske virkemiddelbruken. Det er ogsa lagt til rette for
visse organisatoriske endringer, men slike tiltak er ikke, eller kun i begrenset
grad, prevd. Det skal understrekes at nar det fremmes forslag om en ny eier-
skapsreform for sykehusene med utgangspunkt i statlig eierskap, er dette
basert pa en helhetlig vurdering av reformbehovet innen organisering og sty-
ring i spesialisthelsetjenesten. Det er departementets vurdering at de utfor-
dringer som helsetjenesten star overfor, raskt krever tiltak som bade kan gi et
bedre grunnlag for samordning av ressursbruken og en betydelig klarere
myndiggjering av helseinstitusjonene.

2.4 Forholdeneiandre land

2.4.1 Generelt om helsereformer

Seerlig siden slutten av 1980-tallet har mange europeiske land iverksatt storre
helsereformer. Selv om disse reformene varierer mye i innhold og innretning,
kan den store reformaktiviteten tyde pa at det er noen felles underliggende
drivkrefter pa tvers av landegrensene. Noen av de viktigste av disse er de okte
muligheter til behandling gjennom store teknologiske endringer, samt
okende pasientforventninger og krav til helsetjenesten.

Hvordan helsereformene utformes i det enkelte land ma imidlertid forstas
pa grunnlag av en rekke politiske, ideologiske, historiske, kulturelle og eko-
nomiske faktorer. Det er derfor ikke uten videre enkelt & bruke erfaringer fra
andre land pa 4 utforme helsereformer i Norge.

Det er mulig & kategorisere noen elementer som gar igjen i helserefor-
mene i Europa.

1. En revurdering av statens og markedets rolle i helsetjenesten. For land
hvor staten tradisjonelt har hatt en sterk rolle, har reformene preg av a
redusere denne. Tilsvarende for land hvor markedet tradisjonelt har spilt
en stor rolle, gar reformene i retning av 4 redusere markedets rolle. Begge
utviklingstrekk skjer samtidig.

2. Generell tendens til desentralisering til lavere niva av offentlig sektor, eller
til private aktorer.

3. Sterre innflytelse og flere rettigheter og valgmuligheter for pasientene.

4. Sterre fokus pa «folkehelsetiltak».

Vi kan ogsa kjenne igjen trekk ved utviklingen i det norske helsevesen gjen-
nom flere av disse punktene.

Nedenfor folger en kort beskrivelse av forholdene i noen land som ofte
trekkes frem i den offentlige debatt:
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2.4.2 Frankrike

Helsetjenestene i Frankrike er i utgangspunktet en del av det sosiale forsi-
kringssystemet; la Sécurité Sociale. Sykehustjenestene blir dermed finansiert
med grunnlag i loven om sosial forsikring som fastsatte obligatorisk helsefor-
sikring gjennom arbeidsforhold av savel arbeidstaker som den naermeste
familie. Avhengig av arbeidsforhold er dermed franske borgere knyttet til en
av flere formelt uavhengige sosialforsikringsfond. Forsikringsfondene fikk
store skonomiske problemer pa 1980- og 1990-tallet, og helsesektoren ble
gradvis reformert gjennom sterre statlig innflytelse og ekonomisk ansvar.
Lovgrunnlaget for overgangen var dels endringer i loven om sosial forsikring
og dels egne lover om sykehus og helsetjenester.

Siden 1991 har imidlertid staten langt pa vei overtatt den direkte styringen

med fondene. Loven om sykeforsikring inneholder bestemmelser om at nasjo-
nalforsamlingen vedtar de ekonomiske rammene for helsetjenestene. I
utgangspunktet ble rammene for sykehusene fastsatt pa grunnlag av regn-
skap, men etterhvert er det utviklet en fransk versjon av DRG-systemet.

I tillegg til 4 legge rammer for forsikringskassenes utbetalinger, har ogsa
statlige myndigheter fra 1991 en sterk kontroll av sykehusvesenet gjennom 22
regionale planleggingsorganer som overvaker og planlegger sykehuskapasi-
teten i regionene. Under de regionale planleggingsenheter finnes det tilsva-
rende organer i Frankrikes 96 departements (fylker).

Den franske staten eier ogsa majoriteten av sykehusene. 65 pst. av senge-
kapasiteten er statlig. I tillegg kommer et stort antall private sykehus som er
non-profit-institusjoner og i praksis inngér i det statlige systemet.

Pasientene kan velge fritt mellom offentlige og private ikke kommersielle
sykehus som finansieres av sosialforsikringen. Private sykehus mottar stykk-
prisrefusjoner fra forsikringskassene basert pa kurdegn. Pasientenes egenan-
deler i sykehus utgjer ca. 10 pst. av totalkostnadene. I andre deler av helsesek-
toren utgjor egenbetalingen en betydelig storre andel, og ca. 80 pst. av befolk-
ningen har derfor individuelle eller kollektive forsikringer som refunderer
egenandelene.

24.3 Tyskland
I Tyskland er ansvaret for spersmal relatert til helse delt mellom foderale myn-
digheter og delstatsmyndigheter. Artikkel 74 i den tyske grunnloven avklarer

de fleste kompetansesporsmal knyttet til helsetjenesten.
Generelt er eierskapsstrukturen knyttet til spesialisthelsetjenesten i Tysk-

land sammensatt. Bade delstatene, kommuner, kirker, velferdsorganisasjoner
og private star som eiere av klinikkene. Sykehusene er organisert som gkono-
misk selvstendige enheter.

Ansvaret for planlegging av sykehustjenester og akutt-medisin i Tyskland
er primeert desentralisert til 16 delstater (Lidnder). Hver av disse har egen kon-
stitusjon og vedtar egne helseplaner. Helseplanene omfatter samlet nesten
samtlige sykehus i Tyskland og fastsetter hvilken storrelse og hvilke spesial-
avdelinger sykehusene skal ha, samt hvilke tjenester de skal tilby. Alle syke-
hus som er med i sykehusplanen, har krav pa & fa finansiert investeringene
sine av delstaten, dersom investeringene godkjennes.
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Kostnader til den daglige driften dekkes av pasientene eller deres offent-
lige eller private sykekasse. Finansieringssystemet kan derfor omtales som et
dualt system for sykehusfinansiering. I underkant av 90 pst. av pasientene i
Tyskland er forsikret under offentlige forsikringer og sa sent som i 2000 var
det en omfattende reform knyttet til helseforsikringssystemet.

2.4.4 Sverige

I Sverige har landstingene ansvar for spesialisthelsetjenesten. Regjeringen er
gitt en forholdsvis vid hjemmel til 4 gi «foreskrifter til skydd for enskilda eller
betriffande» og Sykehusloven av 8. januar 1982 presiserer at de 26 landstin-
gene (tidligere landstingkommunene) skal tilby helsetjenester til innbyg-
gerne. Landstingene er ansvarlig for at personer som oppholder seg i omradet
skal fa eyeblikkelig hjelp. Innslaget av private akterer er beskjedent.

Det er store variasjoner i organiseringen av helsevesenet i de ulike len og
i lopet av 90-arene har det vaert gjennomfert betydelige endringer i helsetje-
nestens organisasjon i flere av lenene. Et eksempel er Stockholmslin. Der har
man separert bestiller- og tilbyderrollen ved at det er opprettet to nemder,
Hilsovardsndmd og Produksjonsstyrelsen. Disse er henholdsvis ansvarlige
for & fordele midler mellom ulike helseomrader og a organisere tilbudssiden
béade knyttet til primaer og spesialisthelsetjenesten.

Siden disse styrene bestar av ldnstingspolitikere, er det fortsatt politisk
pavirkning av ressursallokeringen og helsetilbudet i det lokale helsedistriktet
samt helsebudsjettet. Politikerne er ikke involvert i den daglige driften av hel-
setilbudet. De somatiske sykehusene finansieres pa grunnlag av kontrakter
som reforhandles érlig med helsedistriktene.

Erfaringene fra disse reformene har veert blandet og det kan virke som om
det er en tendens at man ensker & bevege seg bort fra det klare skillet mellom
tilbydere og ettersporrere, til et tettere samarbeid.

Det har i den senere tid ogsa vert en tendens til en storre regional sam-
ordning gjennom at landstingene har valgt 4 organisere sin sykehusdrift gjen-
nom sterre regionale sammenslutninger.

2.4.5 Danmark

Organiseringen og styringen av det danske sundhedsvesen har overordnet
sett veert uendret siden 1970. Det offentlige sykehusvesenet ivaretas av de 14
amtskommunene og Hovedstadens sygehusfallesskab. Amtskommunene
kan etter naermere regler fra Sundhedsministeren inngd samarbeid med
andre amtskommuner og ogsa private institusjoner. Generelt er amtskommu-
nene eiere av sykehusene, men en rekke sma specialsygehuse drives privat,
men finansieres av amterne.

Sykehusene finansieres i hovedsak av amterne selv og det utgjor cirka 60
pst. av amternes budsjetter. 82 pst. av amternes utgifter finansieres via amter-
nes egne skatter, mens 18 pst. er generelle, ikke aktivitetsavhengige blokktil-
skudd fra staten.

De enkelte amt kan fritt bestemme, hvordan de vil styre de enkelte syke-
hus sin ekonomi. I de fleste tilfelle benyttes (ikke-aktivitetsavhengige) ram-
mebudsjetter supplert med kontrakter eller budsjettvilkar, som fastlegger
aktivitetsmal, service- og kvalitetsmal etc.
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Amtskommunene plikter 4 innga avtaler om benyttelse av lands- og lands-
delsavdelinger i andre amtskommunale sykehus og private sykehus.
Sundhedsministeren er ogsa gitt hjemmel til & fastsette naeermere regler om
lands- og regionalfunksjoner etter forhandlinger med amtsradene.

I loven finnes bestemmelser om hvem som er berettiget til sykehustjenes-
ter. Som et eksempel har personer som har bopel i amtskommunen rett til ved-
erlagsfri behandling. Det er gitt bestemmelser om gjestepasientordninger og
hjemkommunens betalingsplikt, men Sundhedsministeren kan gi naermere
regler bl.a. om gjestepasientbetaling.

Loven inneholder videre bestemmelser om rett til 4 paklage avgjorelse om
rett til behandling eller befordring til den sosiale ankestyrelse. Sundhedsmi-
nisteren er gitt hjemmel til & fastsette regler om forseksordninger som sikrer
at pasienter som er henvist til bestemte operasjoner pa offentlige sykehus,
skal tilbys operasjon innen en samlet ventetid pa tre méaneder, samt amtskom-
munens betalingsplikt.

I tillegg fastslar Lov om patienters retsstilling av 01.07.98 bestemmelser
om pasientens rett til medbestemmelse, integritet og innsyn, men i motset-
ning til den norske pasientrettighetsloven gis ingen bestemmelser om pasien-
tens rett til behandling i denne loven.

2.4.6 Storbritannia

Siden 1948 har det offentlige tilbudet av helsetjenester i Storbritannia veert
skilt ut som en egen statseid og offentlig finansiert institusjon, the National
Health Service, NHS. Ansvaret for NHS ligger under statssekretaeren ved Hel-
sedepartementet, i en avdeling som kalles NHS Executive Office. Organiserin-
gen av det offentlige helsevesenet er komplekst og har endret seg radikalt de
siste 20 arene.

Ca. 15 pst. av helsevesenet finansieres av private akterer enten direkte
eller via private forsikringsordninger.

Det mye omtalte indre marked ble innfert i 1991 og innebar at store syke-
hus og senere nesten samtlige organisatoriske enheter som tilbyr tjenester
ble egne truster. Dette innebar at sykehusene ble organisert ut av forvaltnin-
gen og fikk eget ansvar for drift og ekonomi. Men fremdeles er sykehusene
eid av staten gjennom NHS. District Health Authorities (DHA) og Family
Health Service Authorities (FHSA) kunne pa sin side som forvaltere av helse-
budsjettene velge mellom offentlige og private tilbydere av helsetjenester.

Med opprettelsen av Health Authorities i april 1996, forlot man den regio-
nale inndelingen av NHS og det tradisjonelle skillet mellom sykehus, kommu-
nalt helsevesen og primarhelsetjenesten. Tidligere var dette skillet ivaretatt
av District Health Authorities (DHAs) og Family Health Service Authorities
(FHSA). De 100 nye «HAene» er na ansvarlige for a ettersperre helsetjenester
for befolkningen, mens de 430 NHS Trustene er ansvarlige for a tilby helsetje-
nestene.

Etter at helsedepartementet har blitt tildelt midler etter den sakalte Public
Expenditure Survey, tildeler NHS Executive midlene videre til HA etter et esti-
mert behov i befolkningen. Endelig ble ogsa allmennpraktiserende leger
(General Practitioners, GPs) eller grupper av slike, forvaltere av helsebudsjet-
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ter i den forstand at de kunne benytte en tildeling av midler til 4 kjepe behand-
ling til sine pasienter eller bygge opp fond, GP Fundholders.

Etter 4 ha observert en vekst i administrasjon og uheldige effekter av kon-
kurranse lanserte den nyvalgte Labour-regjeringen i 1997 et forslag om & for-
late det indre marked, gjennom rapporten The New NHS: Modern Dependa-
ble. Selv om man i prinsippet forlater det indre marked, beholdes det grunn-
leggende skillet mellom tilbyder og ettersporrer, men det modereres ved
storre vekt pa samarbeid og mekanismer som skal gi storre rettferdighet. Det
etableres nye Primary Care Groups (sterre grupper av allmennpraktiserende
leger for a redusere byrakratiet) og HAene fér et utvidet ansvar for & serge for
at Trustene og PCG og andre organisatoriske enheter ivaretar planene som er
fastsatt gjennom Health Improvement Programs.

Sommeren 2000 ble ogsa the NHS Plan lansert. Denne planen innebarer
en omfattende satsing pa utstyr og ansatte, samt etablering av nasjonale stan-
darder for helsetjenester og okt vekt pa at erfaringer skal deles isteden for &
benyttes som konkurransefortrinn. Ulike enheter innen helsevesenet vil ogsa
kunne fa storre skonomiske friheter dersom standardene innfris.

2.4.7 \Vurderinger

Debatten rundt eierskap, styrings- og finansieringsformer for spesialisthelse-
tjenesten er altsa ikke sarnorsk, men gir seg noe ulike uttrykk i de land vi van-
ligvis sammenlikner vart helsevesen med. Alle er pa jakt etter den gode los-
ning, som er vel utprovd, og som kan kopieres. De fleste helseplanleggere
erkjenner imidlertid at denne losningen ikke finnes. Det dreier seg derimot i
stor grad om & heste bade av de positive og negative erfaringene andre har
gjort, og finne losningsforslag som angir ensket retning. I de foreslatte losnin-
gene er det slik sett ogsa viktig 4 bygge inn rom for nedvendige justeringer
etter hvert som erfaringer gjores.

Et gjennomgéende trekk i europeiske forvaltningsreformer er desentrali-
sering av ansvar og myndighet. Noen vil kanskje reise spersmalet om den nor-
ske sykehusreformen er et skritt i motsatt retning, dvs. sentralisering. Det er
i den sammenhengen et vesentlig poeng at staten ensker & bruke sin samlede
eierposisjon til 4 desentralisere myndighet og ansvar for virksomhetene. Sam-
tidig gir en samlet overordnet styringsposisjon staten gode muligheter til &
realisere nasjonale politiske malsettinger med helsetjenesten.

Det skal ogsa nevnes at storrelsen pa Norge er et moment som mé vurde-
res nar en gjor sammenlikninger med andre land. For eksempel omfatter hele
den norske helsetjeneste ikke mer enn en liten helseregion i Storbritannia.
Det betyr ogsa at diskusjonen om desentralisering méa vurderes i dette per-
spektiv.

2.5 Begrunnelse for reformen

2.5.1 Hovedelementerireformen

Det er fra flere reist spersmal ved det tempo som det legges opp til. Det er
departementets vurdering at det isolert sett kunne vaert enskelig med lengre
tid. Dette ma imidlertid veies mot hensynet til at styringssystemet til enhver
tid mé vaere basert pa hoy legitimitet og opprettholdelse av styringsautoritet.
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Totalvurderingen er at nar spersmalet om eierskap og ansvar for et sa vidt
grunnleggende velferdsgode forst er reist, er det viktig & gjore overgangspe-
rioden sa kort som mulig. Det forutsettes en rask avklaring. En sa viktig sam-
funnssektor kan ikke ha uavklarte spersmal om ansvar og eierforhold over
lang tid. Det skal ogsé pekes pa at det tidligere er gjort utredninger omkring
sentrale spersmal i denne reformen. Det vises her spesielt til Hellandsvik-
utvalget (NOU 1996:5 Hvem skal eie sykehusene?) og Serensen-utvalget
(NOU 1999:15 Hvor neert skal det vaere). Departementet arbeider derfor i
dette lovforslaget ut i fra at reformen skal iverksettes allerede fra 1. januar
2002.

Det vil bli lagt opp til, og invitert til, samarbeid med de bererte grupper for
a sikre en god gjennomfering av en omfattende reform dersom Stortinget slut-
ter seg til forslaget.

Reformen baseres pa to hovedelementer:

At staten overtar eierskapet til de fylkeskommunale sykehusene og ovrige
virksomheter innenfor spesialisthelsetjenesten, og overforing av hele ansva-
ret for spesialisthelsetjenesten til statlig sektor. Det offentlige eieransvaret vil
dermed bli samlet pa statens hand.

At virksomhetene organiseres i foretak. Dette innebzerer at de blir organi-
sert i egne rettssubjekter og séledes ikke er en integrert del av den statlige for-
valtning. Overordnede helsepolitiske mal og rammer vil fastsettes av staten og
vil ligge til grunn for styring av foretakene.

Gjennom dette vil staten komme i en helhetlig ansvarsposisjon for spesia-
listhelsetjenesten. Da samles bade sektoransvaret, finansieringsansvaret og
eierskapet pa en hand.

I denne modellen er det ingen tvil om at staten har det fulle og hele ansvar,
og har tilgang til direkte informasjon og hele bredden av relevante virkemid-
ler. Dette vil i seg selv forebygge uverdige spillsituasjoner om hvem som har
ansvaret. For bade befolkningen og sektorens akterer vil det veere en fordel at
det ikke lenger vil veere noen tvil om at det er staten som har bade det formelle
og reelle ansvar for forholdene i sykehussektoren.

Under dette samlede ansvar kan ogsa staten uteve en sterkere styrings-
rolle pa de omrader hvor det er nedvendig. En forste og viktig konsekvens av
denne styringsrollen er forslaget om at alle offentlige sykehus mv. skal orga-
niseres i foretak. Departementet legger vekt pa at myndighets- og ansvarlig-
gjoring av sykehusene best kan oppnas gjennom foretaksorganisering. Dette
tiltaket er i seg selv en viktig del av begrunnelsen for statlig eierskap.

Dette gir staten en oppgradert styringsposisjon, med gode muligheter til
en helhetlig organisering og til & samordne ressursbruken inn mot de priori-
terte helsepolitiske malene.

Samtidig ma det understrekes at dette ikke er det endelige svaret pa hel-
sevesenets utfordringer. Det nye styringsansvaret innebarer at staten ma ha
heye ambisjoner om bade styringens innhold og form. En gjennomgéende
problemstilling er a finne balansen mellom lokal frihet i det enkelte foretak og
nodvendig overordnet statlig styring. Reformens endelige suksess vil avhenge
av at denne balansen oppnés. Dette er ikke minst en kulturell utfordring ved
at statens og foretakenes representanter over tid utvikler en gjensidig rollefor-
staelse.
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Dette setter ogsa staten i en krevende situasjon med hensyn til 4 skille de
ulike rollene. P4 flere samfunnsomrader reises spersmalet om skillet mellom
staten som myndighetsutever, eier og kontroller. Departementet vil her peke
pa det viktige organisatorisk tiltak som ligger i forslaget om & skille ut sykehu-
sene fra den offentlige forvaltning. Dette vil isolert sett bidra til en klargjering
av eierrollen versus myndighetsrollen. Den nye posisjonen som staten kom-
mer i gjennom reformen, betyr likevel at staten i fremtiden ma vare bevisst
sine ulike roller. Forslaget om et nytt Sosial- og helsedirektorat, som er sendt
ut pa hering i mars 2001, mé sees i denne sammenheng. Det nye direktoratet
vil innebaere en bedre koordinering av myndighetstiltak i forhold til spesialist-
helsetjenesten. Tilsvarende vil det i Sosial- og helsedepartementet skje en
koordinering av statens eierskapsoppgaver overfor foretakene ved at det eta-
bleres en egen eierskapsavdeling. Departementet legger vekt pa at det i det
videre arbeid skal skje en klargjering mellom myndighetstiltak og eiertiltak,
og at det etableres systemer som sikrer rollemessige avklaringer mellom de
to oppgavetypene. I det forestdende arbeidet vil det vaere et prioritert mal a
sikre den nedvendige uavhengighet for tilsynsoppgavene.

Blant reformens viktigste tiltak er at sykehus og @vrige institusjoner innen
spesialisthelsetjenesten far klarere fastlagte roller og ansvar. Dette vil folge av
at virksomhetene ikke lenger vil veere en integrert del av forvaltningen, men
vil bli organisert i egne rettssubjekter - som foretak. Foretakene vil fa arbeids-
giveransvaret for egne medarbeidere og ansvaret for bruken av kapital. Fore-
takene vil ogsa fa ansvar for egen ekonomi, med den begrensning at disse ikke
kan ga konkurs. Som ene-eier vil staten ha ubegrenset eieransvar for og full
kontroll med foretakene. Foretaksorganiseringen stiller imidlertid klare form-
krav mht. hvordan eier kan uteve styring. Dette ma skje gjennom vedtektene
eller gjennom beslutninger i det sékalte foretaksmetet. Dette vil verne virk-
somhetene mot detaljstyring fra eier og bidra til 4 gi dem reelt ansvar for egen
drift.

Utgangspunktet i dag er at det styres for mye pa driftsspersmal og for lite
pa overordnede spersmal knyttet til prioriteringer og struktur. Reformens
intensjon er derfor a ta sterkere styringsgrep i forhold til helsetjenestens
struktur, for eksempel gjennom funksjonsfordeling. Samtidig skal de enkelte
virksomhetene fa sterre ansvar og frihet innenfor de rammer og den struktur
som bestemmes. Denne rolledelingen kan i seg selv legge grunnlaget for &
oke den politiske styringen pa omrader der viktige samfunnsmessige hensyn
skal ivaretas.

I tillegg til sykehusets behandlingsoppgaver (inklusiv veiledningsoppga-
vene overfor pasient, parerende og ovrig tjenesteapparat) inngéar forskning og
utdanning i sykehusets hovedoppgaver. Dette er ogsé i dag et statlig ansvar.
Et viktig formal med reformen er & etablere Klarere ansvarsforhold slik at ogsa
disse oppgavene loses bedre.

Den statlige overtakelsen vil bety en styrking av overordnet statlig eieran-
svar og kontroll, samtidig som den er et opplegg til en desentralisert styrings-
modell. I den foreslatte reformen far staten en sterkere rolle gjennom samlet
eierskap til sykehusene, og dermed et klarere ansvar. Det er imidlertid viktig
at staten skal eie sine sykehus i et desentralisert styringssystem. Hensikten
med organisering av sykehus som foretak er & desentralisere styring, effekti-
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visere ledelse, forbedre informasjonstilgangen og delegere skonomisk ansvar
innenfor de helsepolitiske mal og rammer som trekkes opp. Gjennom desen-
tralisering ensker man a oppna mindre byrakrati, bedre omstillingsevne og
bedre brukerorientering. Samtidig ma staten gjennom sine nye roller sikre en
overordnet samordning der dette er nedvendig og hensiktsmessig.

2.5.2 Forvaltningsorganisering vs. foretaksorganisering

Forslaget om statlig eierskap henger neye sammen med forslaget til organise-
ring av eierskapet. Det er derfor i det felgende sett neermere pa spersmalet om
a organisere spesialisthelsetjenesten som forvaltningsorgan eller foretak.

Storparten av statens virksomhet er organisert innenfor rammen av staten
som juridisk person, det vil si som forvaltningsorganer. Forvaltningsorganise-
ring brukes for statlig virksomhet som innebaerer utevelse av politisk og kon-
stitusjonelt ansvar. Slik virksomhet méa derfor vaere underlagt muligheten for
direkte styring og ledelse fra overordnet politisk hold, ogsa nar det gjelder den
lopende driften.

For virksomhet som er underlagt et politisk ansvar, men som i praksis har
preg av utvikling og tilbud av varer eller tjenester, kan det veere mer hensikts-
messig med organisering i foretak. Avhengig av bl.a. virksomhetens karakter
kan det vaere naturlig 4 organisere slike foretak etter saerskilt lovgivning.

Tilknytningsformen fastlegger styrings-, kommunikasjons- og kontrollre-
lasjoner mellom utevende niva og politisk ansvarlig niva. Den setter dermed
rammen for styringsmuligheter for politiske organer, samtidig som den
bestemmer handlefriheten for de offentlige virksomhetene.

Som et utgangspunkt kan det sies at det er knyttet to ulike styringsfiloso-
fier til henholdsvis forvaltningsorganisering og foretaksorganisering:

Ved forvaltningsorganisering er det lagt til rette for en sterk og direkte sty-
ring fra overordnet politisk organ. Organisering og tilrettelegging av den over-
ordnede styringen er direkte forankret i det politiske ansvaret som eieren har.

Ved foretaksorganisering markeres et klart organisatorisk skille mellom
virksomheten og overordnet politisk organ. Ett av siktemalene vil vaere a gi
sykehusene og deres ledere en klarere ansvars- og fullmaktsposisjon slik at
ledelsen far et mer helhetlig ansvar for den lepende drift. Det forutsettes at
eierstyringen konsentreres om overordnede forhold. Formelt sett er det imid-
lertid ikke begrensninger i eiers rett til 4 styre. Organisasjonsformen i seg selv
begrenser saledes ikke eiers mulighet for styring og det ansvar som er knyttet
til denne styringsposisjonen. En hyppig direkte inngripen i daglig drift, vil
imidlertid undergrave daglig leders og styrets ansvar.

Valget av foretaksorganisering vil slik sett veere en viktig forutsetning &
oppna en snsket styringskultur mellom eier og virksomhetsledelse, og som en
stotte for nedvendig ledelsesautoritet innad i virksomhetene.

Tilknytningsformen har ikke direkte betydning for pasientbehandling,
pasientoppleering, utdanning eller forskning. Indirekte kan imidlertid tilknyt-
ningsform ha betydning for virksomhetsledelsens muligheter til & drive pa en
effektiv mate. Dette kan igjen pavirke tjenestenes kvalitet, omfang og priorite-
ring.

Serensenutvalgets utredning omfattet analyser av de styringsmessige
utfordringene som ligger i sykehusenes samfunnsmessige rolle og behovet
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for at sykehusene méa vaere underlagt demokratisk styring og kontroll. Et sam-
let utvalg konkluderte med at de offentlige sykehusene, herunder de statlige,
star overfor store styringsmessige utfordringer. Utvalget pekte pa at praksis
har vist at den politiske styringen delvis har feil fokus og at ansvarsrollene har
veert uklare. Flertallet mente at sykehusenes sartrekk og kompleksitet for-
drer hoy grad av selvstendighet og fleksibilitet for sykehusledelsen. Det ble
seerlig pekt pa behovet for nedvendige omstillinger av driften.

Departementets vurderinger

Malet med tilknytningsformen for spesialisthelsetjenesten er 4 understotte
virksomhetenes oppgavelosning og deres evne til 4 bare det helsepolitiske
oppdrag de er palagt ansvaret for.

Eierskapsreformen skal forst og fremst vaere et organisatorisk tiltak for &
understotte helsepolitikkens solidariske malsettinger. Departementet legger
videre til grunn at siktemalet med reformen er & oppgradere den nasjonale
politiske styringsposisjonen.

Gjennom at staten kommer i en helhetlig styringsposisjon ligger det bedre
til rette for en god gjennomfering av den helsepolitikken som Stortinget ved-
tar.

Med basis i Serensenutvalgets konklusjon, mener departementet at de
styringsmessige utfordringene som bade virksomhetene og eier star overfor,
tilsier at spesialisthelsetjenestens tilknytningsform ber ha felgende egenska-
per:

— Tilknytningsformen ma gi grunnlag for en nedvendig politisk styring slik
at helsetjenesten oppfyller de sentrale helsepolitiske malsettingene.

— Tilknytningsformen ma legge til rette for en styringskultur som setter spe-
sialisthelsetjenesten i stand til & mote dagens og fremtidens styringsmes-
sige utfordringer.

— Tilknytningsformen ma legge til rette for en avklaring mellom statens
rolle som myndighetsorgan, oppdragsgiver og eier, og pa den andre siden
sykehusenes rolle som tjenesteprodusenter.

— Det méa vaere grunnlag for a gi virksomhetene og ledelsen et klart oppdrag
for 4 oppfylle de helsepolitiske malsettingene. Innenfor fastsatte mal,
resultatkrav og ekonomiske rammer bor ledelsen ved virksomhetene fa
selvstendighet og fleksibilitet slik at ressurser kan utnyttes til pasientens
og samfunnets beste.

— Staten skal ha det skonomiske ansvaret for spesialisthelsetjenesten. Sta-
ten ma derfor som eier ogsa ha den nedvendige styringsmessige ramme-
kontroll over de totale kostnader.

— Tilknytningsformen ma legge til rette for det samarbeid med primerhel-
setjenesten og evrige virksomheter som er nedvendige for 4 na de helse-
politiske malene.

Departementets vurdering er at spesialisthelsetjenestens virksomhet er av en
slik karakter at det ligger til rette for tilknytning etter foretaksmodellen.
Gjennom en sarlov om helseforetak, som skiller seg ut fra statsforetaks-

loven pa en del punkt, tas ogsa hensyn til de sarskilte ansvars- og styrings-
messige behov som gjelder spesialisthelsetjenesten. Seerloven om helsefore-
tak tar ogsa utgangspunkt i at staten har et utvidet finansieringsansvar for spe-
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sialisthelsetjenesten, i motsetning til andre statlige tjenesteytende virksomhe-

ter som opererer i et system med markedsbestemt inntjening.

Selv om forvaltningsmodellen i praksis kan strekkes neert opp til foretaks-
modellen gjennom utforming av seerskilte fullmakter, legger departementet til
grunn at valg av modell er vesentlig. De styrings- og ledelsesmessige utfor-
dringene som spesialisthelsetjenesten star overfor, tilsier at tilknytningsfor-
men ma gi klare signaler om den styringskultur som skal rade.

Skal helsepolitikken lykkes, ma sykehusene settes i stand til & gjere job-
ben som de palegges. Nar det foreslas at sykehusene skal organiseres som
helseforetak, er det et vesentlig poeng at de gis Kklarere roller og ansvar og pa
denne maten blir myndiggjort. Ved foretaksorganiseringen, der de blir egne
rettssubjekter, far de et klarere og med direkte ansvar for helsetjenestens res-
surser. Foretakene far arbeidsgiveransvaret for egne medarbeidere og ansva-
ret for bruken av kapital. Foretakene far ansvar for egen ekonomi, med den
begrensning at de ikke kan g& konkurs.

Fem effekter ved forslaget skal trekkes frem:

— De nye helseforetakene blir ikke private virksomheter. Forvaltningslov,
offentlighetslov og arkivlov gjelder for virksomhetene og bidrar til & mar-
kere den offentlige karakteren av oppgavene. Det er ogsé sarlige innsyns-
og kontrollregler for Riksrevisjonen. Videre gir palegget om felles arbeids-
giverorganisasjon mulighet for helhetstenkning i tariff- og personalpolitik-
ken. Dessuten skal det fremheves at foretakene ikke kan ga konkurs, noe
som markerer samfunnets overordnede ansvar for virksomheten.

— Et av dagens problemer er at det styres for mye péa driftsspersmal og for
lite pa overordnede spersmal knyttet til prioriteringer og struktur. Der-
med blir lett den politiske styringen og driftsstyringen darlig. Staten vil
benytte sitt samlede eierskap til &4 innhente planer fra alle foretakene og
bruke dette som grunnlag for framlegg av helhetlige helseplaner overfor
Stortinget, slik at utviklingen kommer under nasjonal politisk styring.
Loven pélegger at det innhentes rad fra regionale politiske organer slik at
ogsa det lokale perspektivet bringes inn i planprosessene. Det foreslas
ogsa at Sametinget oppnevner et rdd som skal ha en radgivende funksjon
for foretakene. Nar det pa denne maten etableres et bedre grep pa den
nasjonale politiske styringen, er det mindre betenkelig a4 gi sykehusene
sterre myndighet til styring av driften. Foretaksorganisering skal veere et
desentraliseringstiltak.

— Staten har mange roller. Bade som driftsansvarlig, myndighet, eier, finan-
sieringsansvarlig og som tilsynsmyndighet. Det er skende oppmerksom-
het pa at kombinasjonen av roller ikke ma misbrukes. Ved at sykehus og
selve driften skilles ut fra forvaltningen blir det «sterre organisatorisk
avstand» til de andre rollene. Det blir da lettere a lage systemer som gir
tillit til at rollene ikke glir over i hverandre pa uheldige mater.

— Sykehusene utsettes for mange krefter som kan utfordre helsepolitikkens
solidariske maélsettinger. Det mé kjempes hardere om arbeidskraften med
privat sektor, mange av interessentene disponerer midlene og vil bruke
disse for 4 ivareta egne mal mv. I denne situasjonen blir det viktig at ledel-
sen gis autoritet til & kunne folge det offentlige oppdraget. Blant annet dri-
ves sykehusene i dag etter faglige standarder som i stor utstrekning fast-
settes av profesjonene selv. Det er onsket at fagene skal spille en sterk
rolle, men det innebaerer ogsa at den ledelsesmessige autoriteten i syke-
husene blir utfordret. Nar sykehusene i tillegg er underlagt direkte poli-
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tisk styring, vil enkeltakterer i sykehusene ha sterre mulighet til & vinne
frem, eller skape stoy, rundt styringsmessige forhold. I den grad slikt
skjer, undergraves den ledelsesmessige autoriteten ytterligere. En av hen-
siktene med foretaksorganisering er a redusere muligheten for denne
type spill og dermed understotte ledelsesautoritet - slik at det politisk
styrte offentlige oppdraget kan folges opp.

— Det er for lite bevissthet om innsatsfaktoren kapital i sykehus i dag. Dette
henger bade sammen med system for fordeling av beslutningsmyndighet
og maten dette handteres pa i dagens sykehusregnskap. Kontantprinsip-
pet bidrar til denne lave bevisstheten. Dette gjelder bade bygninger og
utstyr. Foretaksorganisering gjor at kostnadene ved bruk av kapital ma
planlegges pa en annen mate. Kostnadene ved bruk av kapital kommer
frem som en utgift over tid som virksomheten mé skaffe en inntektsside
til. En foretaksorganisering med bruk av prinsippene i regnskapsloven vil
inspirere til langt mer bevisste holdninger om bruken av ressursen kapi-
tal.

I deler av den offentlige debatten betones at foretaksorganisering, i hvert fall
pa lang sikt, er en utvikling i retning av marked, privatisering, omfattende
«outsourcing» og med muligheter for risiko. Etter departementets vurdering
er ikke dette et riktig bilde. Den foreslatte loven slar fast at helseforetakene
ikke kan ga konkurs. Sykehusvirksomhet kan ikke selges uten at dette pa for-
héand er forelagt Stortinget. Helseforetakene kan ikke skille ut sykehusvirk-
somhet i underliggende aksjeselskaper, sykehusvirksomhet skal vaere organi-
sert som helseforetak. Det skjer ikke endringer i reglene for sykehusenes
adgang til 4 kjepe ikke-medisinske stottefunksjoner fra andre eller & samar-
beide med andre om disse tjenestene.
Det vises for evrig til neermere omtale i kapittel 4, lov om helseforetak.

2.6 Huvilke tjenester er omfattet av forslaget om statlig overtakelse?

2.6.1 Sammenhengen mellom de enkelte helsetjenester

Regjeringens forslag om statlig overtakelse av spesialisthelsetjenesten dreier
seg bade om et ansvar for & produsere helsetjenester, og et ansvar for & serge
for at innbyggerne far de tjenester de har krav pa. Reformen vil derfor pa ulike
mater berore bade offentlig og privat tjenesteproduksjon.

Begrunnelsen for forslaget om statlig overtakelse av spesialisthelsetjenes-

ten knytter seg ikke bare til utfordringer innenfor somatisk sektor. De system-
messige utfordringene gjelder ogsa de ovrige helsetjenester som fylkeskom-
munene i dag har ansvar for. Nar det gjelder tjenester som rehabilitering og
psyKkiatri, er det dessuten minst like viktig & sikre sammenheng i behandlings-
forlep, helhetlig tilnaerming til ulike lidelser og institusjoners gjensidige
avhengighet. Derfor er det i tillegg viktig & videreutvikle samspillet mellom
spesialisthelsetjenesten, primaerhelsetjenesten og sosialtjenestene.

2.6.2 Somatiske helsetjenester

De offentlig finansierte spesialisthelsetjenestene innen det somatiske helse-
vern er i sin helhet omfattet av forslaget om statlig overtakelse. Somatiske spe-
sialisthelsetjenester gis pa flere behandlingsniva. Et eventuelt statlig eierskap
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vil derfor omfatte regionsykehusene, sentralsykehusene, lokalsykehusene, de
fylkeskommunalt eide sykestuene og spesialsykehjemmene. Driftsansvaret
knyttet til sykestuene og spesialsykehjemmene foreslas overtatt kun der fyl-
keskommunen i dag har et slikt ansvar. Det legges videre opp til at staten ogsa
overtar de etablerte driftsavtalene med private sykehus og etablerer driftsav-
taler med institusjoner som har vaert innlemmet i de regionale helseplanene.

2.6.3 Rehabilitering og habilitering

De spesialiserte rehabiliterings- og habiliteringsoppgavene er i dag i hovedsak
integrert i de somatiske tjenestene, bade behandlingsmessig og organisato-
risk. Enkelte steder er likevel rehabiliterings- og habiliteringstjenester inte-
grert i eller underlagt psykisk helsevern. Disse tilknytningene er avgjerende
for at en ensker 4 gjennomfore en statlig overtakelse ogséa av disse tjenestene.
Ut fra hensynet til behandlingsmessig kontinuitet og behovet for spesialist-
kompetanse finner en det naturlig at forslaget omfatter bade rehabiliterings-
avdelinger i sykehus, spesialsykehus for rehabilitering, egne rehabiliterings-
og habiliteringsteam og rehabiliteringspoliklinikkene. De etablerte driftsavta-
lene med private rehabiliteringsinstitusjoner forutsettes ogsa overtatt av sta-
ten.

Opptreningsinstitusjonene og de spesielle helseinstitusjonene som yter
tjenester som kan vaere viktige i rehabiliteringssammenheng, mottar i dag
offentlig finansiering gjennom folketrygden. Disse institusjonene inngar ikke
i de regionale helseplaner. Derfor berores dette tilbudet ikke av endringene i
ansvaret for spesialisthelsetjenesten. Siden disse institusjonene i hovedsak er
statlig finansiert, ber en i forbindelse med statlig overtakelse av spesialisthel-
setjenesten ogsa se pa hvilken rolle disse institusjonene skal ha i det fremti-
dige tilbudet. En ber derfor ha en samlet gjennomgang av den institusjonsba-
serte rehabiliteringen etter at den statlige overtakelsen er gjennomfort.

2.6.4 Laboratorie- ogradiologiske tjenester

Laboratorie- og radiologiske tjenester er sentrale medisinske servicefunksjo-
ner bade i og utenfor sykehus. Tjenestene er sa vidt sentrale for logistikken i
sykehus at det som utgangspunkt vil vaere uheldig om ansvaret for tjenestene
skulle legges til et annet niva. I en effektiv organisering av sykehus er dimen-
sjonering og rutiner for prioritering av slike tjenester avgjerende for 4 unnga
«flaskehalser» i tjenesteproduksjonen. Det vil ogsé vaere naturlig at ansvaret
for laboratorie- og radiologiske tjenester utenfor sykehus sees i ssmmenheng,
og at driftsavtaler med private akterer viderefores.

2.6.5 Psykisk helsevern

Psykisk helsevern har i utgangspunktet mange av de samme utfordringene
knyttet til drift som somatisk sektor. Ved behandling av mennesker med psy-
kiske lidelser ma en dessuten ofte se sykdomsbildet i en helhet hvor ogsa
somatiske lidelser vil inngd, og motsatt. Det er i tillegg en selvstendig mélset-
ting 4 bryte fordommene og styrke dpenheten rundt psykiske lidelser, og
dette gjor en best ved & unngé noen form for «sarorganisering».

Ut i fra hensynet til sammenheng i behandlingsforlep foreslas den statlige
overtakelse & omfatte de voksenpsykiatriske sykehus, distriktspsykiatriske
sentre, barne- og ungdomspsykiatriske klinikker og behandlingshjem, og
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barne- og ungdomspsyKkiatriske poliklinikker. Forslaget omfatter ogsa de psy-
kiatriske sykehjemmene og avtalene om privat forpleining, med de retnings-
linjer for videre utvikling som ligger i St.meld. nr. 25 (1996-97) Apenhet og hel-
het, jf. Innst. S. nr. 222 (1997-1998), og St.prp. nr. 63 (1998-99) Om opptrap-
pingsplan for psykisk helse, jf. Innst. S. nr. 258 (1996-1997), og ny lov om spe-
sialisthelsetjenesten (§ 9-3).

2.6.6 Private spesialister med driftsavtaler

Private spesialister med driftsavtaler har i dag en sentral rolle i spesialisthel-
setjenesten. En sentral utfordring for denne delen av tjenesteapparatet har
veert 4 integrere de private spesialistene i det totale tjenestetilbudet, slik at tje-
nester i og utenfor sykehus oppfattes som en helhet. Private driftsavtaler kan
ogsa vaere et sentralt virkemiddel i forhold til & rekruttere og beholde perso-
nell i utsatt offentlig tjenesteapparat. Det foreslas at disse driftsavtalene over-
tas av foretakene.

2.6.7 Ambulansetjenesten og nedmeldetjenesten (akuttmedisinske
kommunikasjonssentraler og forholdet til legevaktsentraler)

Ambulansetjenesten bidrar med tjenester bade til spesialisthelsetjenesten og
til kommunehelsetjenesten. Likevel er sammenhengen med spesialisthelse-
tjenesten den mest krevende, bade faglig og koordineringsmessig. Ambulan-
sepersonell har ogsad kompetansemessige utviklingsbehov som i bedre grad
kan ivaretas innenfor spesialisthelsetjenesten. Det foreslas at den fylkeskom-
munalt eide ambulansetjenesten inngar i forslaget om en statlig eierskapsmo-
dell. Det legges videre opp til at staten trer inn de eksisterende avtalene med
de private ambulansetjenestene.

De akuttmedisinske kommunikasjonssentralene har en viktig koordine-
ringsfunksjon i forhold til ambulansetjenesten og sykehusene, og det er derfor
ogsa naturlig at ansvaret for disse fylkeskommunalt drevne tjenestene overtas
av staten. Tilsvarende forutsetter en at staten gér inn i etablerte samarbeidsav-
taler med kommunene der hvor en har etablert samarbeid om nedmeldetje-
nester/legevaktsentraler.

2.6.8 Sykehusapotekene

Sykehusene kan organisere sin legemiddelforsyning gjennom egen farmasey-
tisk avdeling eller eget sykehusapotek. De fleste sykehusene har valgt sist-
nevnte lgsning. Sykehusapoteket eies av sykehuseieren, dvs. fylkeskommu-
nen. Apotekets drift og organisasjon er innrettet mot sykehusets behov for
legemidler og farmaseytiske tjenester. I tillegg selger sykehusapotekene lege-
midler til polikliniske pasienter, utskrevne pasienter og sykehusets ansatte.
De fleste sykehusapotekene er gjennom sine eiere medlem i Legemid-
delinnkjepssamarbeidet (LIS), som gjennom et anbudssystem forestar felles
innkjop av legemidler. Samarbeidet har oppnadd betydelige rabatter, og har
serget for at sykehusenes legemiddelutgifter har steget vesentlig mindre enn
for eksempel folketrygdens utgifter til legemidler. Utover dette samarbeidet
pa innkjopssiden er det i dag begrenset samarbeid mellom sykehusapote-
kene. Forslaget om en statlig foretaksmodell har fatt positiv mottakelse blant
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flere sykehusapotekere nettopp fordi en ser muligheter for sterre grad av sam-
arbeid og integrasjon mellom sykehusapotek i den enkelte helseregion.

Apotekloven apner for at sykehusapotek kan organiseres som foretak.
Sykehus er pé linje med andre legemiddelrekvirenter avskaret fra & eie apo-
tek, men eiere av sykehus kan eie apotek. Lovens utgangspunkt er at offentlig
eide sykehus skal betjenes av offentlig eide sykehusapotek. I sarlige tilfelle
apnes det likevel for privat eierskap av sykehusapoteket, selv om sykehuset er
offentlig eid.

Sykehusapotekenes virksomhet er tett integrert i sykehusenes virksom-
het. Det er derfor naturlig at sykehusapotekene omfattes av forslaget og at de
overtas av foretakene som skal eie sykehusene. P4 denne maten vil dagens
losning av sykehusenes legemiddelforsyning opprettholdes inntil videre. Det
forutsettes samtidig at Legemiddelinnkjopssamarbeidet (LIS) opprettholdes,
og at staten overtar ansvaret for de administrative ressurser knyttet til dette.

2.6.9 Fylkeskommunale tiltak for rusmiddelmisbrukere under
spesialisthelsetjenesteloven

Etter sosialtjenesteloven er fylkeskommunen ansvarlig for etablering og drift
av institusjoner med tilknyttede spesialisttjenester for omsorg og behandling
av rusmiddelmisbrukere. Fylkeskommunene kan ogsé velge & legge behand-
lings- og omsorgstilbudene for rusmiddelmisbrukere til institusjoner under
andre lover, for eksempel spesialisthelsetjenesteloven. Pa bakgrunn av blant
annet eksisterende tilbud og lokale behov vurderer fylkeskommunene hvor-
dan tilbudene best skal organiseres. Forslaget om statlig overtakelse av spesi-
alisthelsetjenesten vil derfor fa konsekvenser for noen av tiltakene for rusmid-
delmisbrukere.

Det forutsettes at fylkeskommunale tiltak for rusmiddelmisbrukere som
er forankret i spesialisthelsetjenesteloven omfattes av forslaget om statlig
overtakelse av spesialisthelsetjenesten. Dette medferer at spesialiserte polikli-
niske tjenester (psykiatriske ungdomsteam), behandlingsinstitusjoner og
behandlingstilbud (avdelinger/avsnitt) som drives under spesialisthelsetje-
nesteloven, foreslas overfort til staten og omfattet av foretaksorganiseringen.
Statens senter for narkomane foreslds ogsa organisert i en foretaksmodell.
Nar det gjelder skonomisk oppgjer for behandling av rusmiddelmisbrukere
fra andre helseregioner, méa det folge de oppgjoersordninger som beskrives i
den foreslatte endringen i ny § 5-2 i spesialisthelsetjenesteloven.

Regjeringen har besluttet at spersmalet om fremtidig plassering av ansva-
ret for fylkeskommunale tiltak for rusmiddelmisbrukere etter sosialtjenestelo-
ven (behandlings- og omsorgstiltak) skal utredes. Mélet er & gjennomfere en
utredning og legge frem forslag til reform med virkning fra 1. januar 2003.
Dette betyr at 2002 blir et overgangsar.

2.6.10 Forholdet til de gjenvaerende fylkeskommunale tjenester

Det foreliggende forslaget begrenser seg til de virksomheter som er omtalt
ovenfor. Dette innebarer at fylkeskommunene fortsatt vil ha sektoransvaret
for tannhelsetjenesten og for behandlingsinstitusjoner for rusmiddelmisbru-
kere, at de eier og driver egne behandlingsinstitusjoner og har driftsavtaler
med private institusjoner som ikke folger reformen. Fylkeskommunene har



Kapittel 2 Ot.prp. nr. 66 30

Om lov om helseforetak m.m.

ogsa et fortsatt ansvar for barnevern og familievern. Ansvaret for disse tjenes-

tene vil regjeringen vurdere pa et selvstendig grunnlag.
De fylkeskommunale sosialtjenestene og enkelte spesialisthelsetjenester

er gjensidig avhengige, og danner til sammen et helhetlig tjenestetilbud for
brukerne. Denne sammenhengen mellom ulike tjenester vil std sentralt ogsa
i den videre tjenesteutvikling. Enkelte fylkeskommuner har valgt & samorga-
nisere tjenester rundt enkelte brukergrupper som for eksempel innenfor bar-
nevern og barne- og ungdomspsykiatri. Denne typen organisering vil bli gjen-
stand for en konkret vurdering mellom staten og den enkelte fylkeskommune,
slik at en sikrer en god organisering av de aktuelle tjenestene ogsa i fremtiden.
Tilsvarende for tjenester som ikke omfattes av spesialisthelsetjenesten, men
som naturlig herer til det totale tjenesteapparat. Dette gjelder for eksempel

fagutviklingssenter for helsepersonell og lignende.
Det vil i tillegg vaere behov for en avklaring i forhold til de fylkeskommu-

nale behandlingsinstitusjonene for rusmiddelmisbrukere som er avdelinger i
spesialisthelsetjenesten og forankret i sosialtjenesteloven. Forslaget om stat-
lig overtakelse medferer ikke at disse avdelingenes eierstatus endres. En mid-
lertidig lesning for slike avdelinger kan vaere at fylkeskommunens ansvar
reguleres i en avtale mellom det nye helseforetaket (hvor avdelingen ligger)
og fylkeskommunen. Helseforetaksloven apner for denne losningen i forsla-
get til kapittel 10. Alternativt kan avdelingen endre status til 4 bli en selvsten-
dig fylkeskommunal institusjon eller knyttes til annen institusjon som fylkes-
kommunen eier. Hvilken modell som synes hensiktsmessig, ma vurderes
béade utfra hvilken plass avdelingen har i institusjonens helhetlige behand-
lingsopplegg, forholdet til de kommunale tilbudene og andre fylkeskommu-
nale tiltak.

2.6.11 Tannhelsetjenesten

I departementets heringsnotat om forslag om statlig overtakelse av spesialist-
helsetjenesten var det ikke tatt stilling til fremtidig organisering av tannhelse-
tjenesten. Heringsinstansene ble imidlertid bedt seerskilt om synspunkter
knyttet til fremtidig sektoransvar, eierskap og driftsform for denne tjenesten.
Tre alternative losninger synes a veaere aktuelle: Fortsatt fylkeskommunalt

ansvar, kommunalt ansvar eller statlig ansvar.
Av heringsinstansene som har uttalt seg om tannhelsetjenesten, vurderer

ca. halvparten det som mest hensiktsmessig at staten overtar offentlige tann-
helsetjenester med foretak som driftsform samtidig med en eventuell overfo-
ring av spesialisthelsetjenesten. Det blir blant annet pekt pa at de fleste forde-
ler ved reformen som beskrives for spesialisthelsetjenesten ogsa gjelder for
offentlige tannhelsetjenester. Men flere heringsinstanser anbefaler at spors-
malet om fremtidig organisering utredes med sikte pad egen heringsrunde.

Det vises for gvrig til omtale i kapittel 3.5.
Departementet har pa denne bakgrunn kommet til at det bor utarbeides et

eget heringsdokument om fremtidig forankring av tannhelsetjenesten. Tann-
helsetjenesten omfattes derfor ikke av dette forslaget om statlig overtakelse.
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2.6.12 Forholdet til det forebyggende arbeid

Ett av spesialisthelsetjenestens formal er a fremme folkehelsen og 4 motvirke
sykdom, skade, lidelse og funksjonshemming. Forebygging er et av virkemid-
lene for & oppnéa dette. Det er forutsatt at spesialisthelsetjenesten bruker sin
kompetanse til forebyggingsarbeid bade individuelt overfor den enkelte pasi-
ent og generelt gjennom veiledning av kommunehelsetjenesten. Innenfor
forebyggende arbeid er det et potensiale for forbedring, sarlig innenfor syke-
hustjenesten néar det gjelder sykehusinfeksjoner, antibiotikaresistens og
andre smittevernoppgaver.

2.6.13 Om behovet for samordning av de ulike delene av helsetjenesten

Den statlige helsepolitikken har et seerskilt ansvar i forhold til & samordne og
styrke samarbeidet mellom de ulike delene av helsetjenesten. En rekke helse-
tjenester vil ogsa i fremtiden ytes av andre enn de statlige helseforetakene.
Spesielt er det viktig & fokusere pa behovet for & styrke samarbeidet mellom
spesialisthelsetjenesten, de fylkeskommunale og kommunale helse- og sosial-
tjenester og den evrige primarhelsetjeneste, herunder forebyggende oppga-
ver.

Fylkeskommunens videre sektoransvar for behandlingsinstitusjoner for
rusmiddelmisbrukere medferer at behovet for 4 samordne tiltak vil veere stort
pa dette feltet. Dette gjelder bade innenfor spesialisthelsetjenesten, i forhold
til private akterer og mellom forvaltningsnivaer. Seerlig er det viktig at kom-
munenes rolle og ansvar etter sosialtjenesteloven ivaretas i samarbeidet, og at
dagens samarbeidsordninger videreutvikles. Fylkeskommunen skal etter
sosialtjenesteloven utarbeide en plan for 4 dekke behovet for behandlingsplas-
ser for rusmiddelmisbrukere, og bestemmelsen er ikke til hinder for at fylkes-
kommunen kan inkludere institusjoner etter helseforetaksloven i en slik plan.

Innen psykisk helsevern er det et overordnet mal 4 utvikle en spesialisthel-
setjeneste som fungerer pa kommunenes og brukernes premisser. Hovedvek-
ten i det konkrete utbyggings- og omstruktureringsarbeidet innen psykisk
helsevern legges derfor pa a sikre et helhetlig tilbud til den enkelte bruker,
hvor samarbeid med kommunale og andre forstelinjetjenester star sentralt.
Denne typen samarbeid er viktig for alle deler av spesialisthelsetjenesten, og
de statlige regionale helseforetakene og helseforetakene méa derfor seke a fun-
gere pa disse premissene.

2.6.14 Forholdet til folketrygdens ytelser

Dagens finansieringssystem for helsetjenester har enkelte utfordringer knyt-
tet til tjenester hvor det finansielle ansvaret og bruk av tjenester ikke ligger
samme sted. Det er for eksempel registrert at enkeltpasienter har blitt sendt
ut pa unedvendig kostbare syketransporter fordi utgiftene belastes folketryg-
den og ikke de som har rekvirert tjenesten. Med statlig overtakelse kan det
ligge til rette for en bedre samordning av ressursbruken. Det vil imidlertid
kunne kreve at trygdeetatens finansieringsansvar for enkelte tjenester overfo-
res til de nye helseforetakene. Det vil kunne dreie seg om syketransport, luft-
ambulansetjenesten, deler av ansvaret for skyss av helsepersonell og ansvaret
for opptreningsinstitusjonene. Dette vil kreve en bredere gjennomgang fra
departementets side hvor en vurderer helseforetakenes og kommunenes
fremtidige ansvar.
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2.7 Prioriterte tiltakinnenfor reformen

2.7.1 Realisering av viktige helsepolitiske mal

Sykehusene er viktige behandlings-, undervisnings- og forskningsinstitusjo-
ner, og utferer viktige oppdrag for samfunnet. Hovedtenkningen er at poli-
tiske beslutninger skal fastsette hva oppdraget er, og de ulike institusjonene
skal fa ressurser, ansvar og myndighet til 4 utfere oppdraget.

Gjennom dette lovforslaget vil sykehusene fa storre frihet til & bestemme
hvordan oppdraget skal lases, men like fullt er oppdragets innhold bestemt av
de politiske myndigheter.

Reformen setter staten i en ny og helhetlig ansvarsposisjon. Denne opp-
graderte posisjonen skal staten bruke til & fa realisert viktige mal i helsepoli-
tikken.

Departementet har funnet det riktig & gi en bred omtale av hvordan en kla-
rere statlig ansvarsposisjon er tenkt brukt for a realisere helsepolitiske mal.
Framdrift av tiltakene ma blant annet tilpasses det enkelte ars budsjettopp-

legg.

2.7.2 Utvalgte omrader for satsing fremover
Samordningsoppgaver mellom tjenestenivdene

Historisk er det etablert en arbeidsdeling i helsesektoren der ansvaret for de
enkelte oppgaver er lagt til ulike forvaltningsnivaer. Sykehusloven (1969) plas-
serte ansvaret for spesialisthelsetjenesten hos fylkeskommunene, mens
ansvaret for primaerhelsetjenesten fra og med 1984 ble lagt til kommunene.
For mange formal er en slik arbeidsdeling uproblematisk. Likevel er det i den
senere tid klare tegn til at pasientgrupper har behov for tilbud som forutsetter
samarbeid pa tvers av forvaltningsnivaer. Slike tiltakskjeder pa tvers omfatter
seerlig pasienter innen psyKiatri, rusomsorg, kronikeromsorg, rehabilitering,
kreftpasienter samt eldre pasienter med spesielle behov. Ogsa i forhold til
forebygging er det viktig a ivareta samhandlingsprosesser mellom forvalt-
ningsnivaer og sektorer.

Nye teknologiske losninger kan gjere samarbeidet mellom sykehus og
primerhelsetjenesten enklere, og spesialkompetansen lettere tilgjengelig for
primerhelsetjenesten. Veiledning, telemedisin og ambulante tjenester vil i
okende grad kunne gjore det mulig & gi spesialisthelsetjenester i pasientens
naermilje.

Sykestuer ber kunne vurderes som institusjoner som kan avlaste sykehu-
sene, og som samtidig kan bidra til 4 lette samarbeidet mellom spesialisthel-
setjenesten og primarhelsetjenesten. Denne typen samarbeid gjor det mulig
a styrke tiltakskjeden og bidra til at spesialiserte tjenester kan ytes naermere
pasientens hjem. I den grad det ber ytes spesialiserte institusjonsbaserte tje-
nester utenfor sykehus, ber det arbeides med & finne lokale lesninger og hen-
siktsmessige ansvars- og finansieringsmodeller.

Det bor vurderes a la de regionale helseforetakene fa et storre strategisk
ansvar for at samarbeidet med forstelinjen ivaretas. Dette kan ogsa inkludere
ansvar for 4 tilrettelegge systemer og tjenester for elektronisk tilknytning til
primerhelsetjenesten. P4 grunnlag av slike retningslinjer fra de regionale hel-
seforetakene vil det vaere mulig & ansvarsplassere det operative ansvaret.
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Reduserte forskjeller i tienestetilbud

Ulik klinisk praksis mellom sykehusene endres ikke direkte som faolge av end-
ring i eierskapet. En av flere arsaker til forskjellene kan vaere at dagens eiere
i ulik grad tilrettelegger for oppdatering og spredning av kunnskap. En viktig
malsetting med et samlet eierskap er a legge til rette for at kunnskap og tek-
nologi blir fordelt bedre.

Det méa péaregnes en viss forskjell i ventetid mellom sykehus for samme
lidelse grunnet tilfeldige svingninger i tilbud s vel som i etterspersel. De bety-
delige forskjellene som observeres i dag, tyder imidlertid pa at det ogsa er
andre arsaker. Blant annet kan ekonomiske hensyn som tas av den enkelte
sykehuseier, hindre en effektiv pasientflyt pa tvers av fylkesgrensene.
Utstrakt bruk av til dels kompliserte henvisningsordninger, med krav om
garantier for betaling, er en indikasjon pé dette.

De fem regionale helseforetakene forutsettes & bli langt mer robuste enhe-
ter enn hver av de 19 fylkeskommunene. En samordning av eierinteressene i
fem regionale helseforetak kan bidra til en bedre utnyttelse av den samlede
behandlingskapasiteten. Det antas derfor at denne regionale organisasjons-
modellen kan bidra til & redusere de regionale ulikhetene. Mélet om sterre
regional likhet forutsetter imidlertid ogsa at staten gjennom sin nasjonale
eierstyring tar ansvar for a balansere og tilrettelegge rammevilkarene for de
regionale helseforetakene. Staten vil ogsa kunne utnytte sin eierposisjon for &
sikre nedvendige strukturelle tilpasninger i helsetjenesten med sikte pa &
redusere ulikheter i tjenestetilbudet.

Et hovedmal for den nasjonale helsepolitikken er & gjore hver enkelt
region mest mulig selvforsynt med spesialisthelsetjenester. Organiseringen i
regionale helseforetak forventes & bidra til det. I den grad denne forutsetning
ikke realiseres fullt ut, er imidlertid intensjonen med fritt sykehusvalg & serge
for at den enkelte pasient ved behov gis et tilbud der det finnes. Med staten
som eier skal folgelig ikke grensene mellom foretak forhindre hensiktsmessig
og utjevnende flyt av pasienter for 4 oppna best mulig utnyttelse av felles kapa-
sitet.

Psykisk helsevern

Det psykiske helsevernet er i dag preget av store fylkesvise forskjeller, og bru-
kerne meter tjenestetilbud som er sveert ulike med hensyn til bl.a. kapasitet,
bemanning, skonomiske ressurser, organisering og bruk av tvang.

Noen ulikheter er planlagte og villet, med utgangspunkt i ulike ytre for-
hold og tilgang péa kvalifisert personell, og gode tjenester kan ytes pa ulike
mater. Men de fleste ulikheter skyldes en kombinasjon av historiske (plasse-
ring av psyKkiatriske institusjoner), og andre mer utilsiktede forhold; det gjel-
der til dels ulik politisk prioritering og til dels uakseptabel variasjon i behand-
lingsfilosofi.

Stortinget vedtok under behandlingen av St.prp. nr. 63 (1997-98) Opptrap-
pingsplan for psykisk helse 1999-2006, jf. Innst. S. nr. 222 (1997-1998) at tjenes-
tetilbudene til mennesker med psykiske lidelser skal styrkes betydelig i lopet
av de neermeste atte ar.

Psykiske lidelser er svaert utbredt, og mange vil oppleve en psykisk lidelse
en eller annen gang i livet. Sveert mange er uferetrygdet med en psykisk



Kapittel 2 Ot.prp. nr. 66 34

Om lov om helseforetak m.m.

lidelse, og det er den hurtigst voksende arsak til uferetrygd blant de store syk-
domsgruppene. I 1999 var det ca. 70 000 uferetrygdede og ca. 4 mill. sykeda-
ger (trygdens andel) grunnet psykiske lidelser. Samtidig er det betydelige
utfordringer knyttet til & videreutvikle tjenestetilbudet til mennesker med psy-
kiske lidelser.

Opptrappingsplanen vektlegger en spesialisthelsetjeneste pa brukernes
premisser med sterst mulig grad av frivillighet og minst mulig bruk av tvang.
Gjennom opptrappingsplanen skal det psykiske helsevernet bringes opp pa et
bedre niva i alle deler av landet.

I opptrappingsplanen har staten tatt i bruk spesielle virkemidler, bl.a. ere-
merkede tilskudd til investeringer og drift, og krav om fylkeskommunale pla-
ner for realisering av opptrappingsplanens mal for & utlese tilskudd.

Statlig overtakelse av spesialisthelsetjenesten foreslas gjennomfert midt i
opptrappingsperioden for psykisk helsearbeid. Departementet ensker &
benytte eierskiftet til & sikre en mest mulig effektiv iverksetting av den utbyg-
ging og omstrukturering av psykisk helsevern som ligger i opptrappingspla-
nen. De fylkeskommunale planene for psykisk helsevern blir et av grunnlags-
dokumentene for helseforetakenes arbeid med videreutvikling av denne delen
av spesialisthelsetjenesten. Det legges derfor opp til 4 viderefere ordningen
med eremerkede tilskudd gjennom de regionale helseforetakene.

Folkehelse og spesialisthelsetjenester

Eierskaps- og foretaksreformen er forst og fremst en organisasjons- og
ansvarsreform pa tjenestesiden. Det dreier seg om & gjore nedvendige syke-
hustjenester lettere tilgjengelig og om & skjerpe kravene til kvalitet og service.
Kort sagt skal den enkelte pasient gis et bedre tilbud.

Gjennom sin eierrolle vil staten kunne palegge de regionale helseforeta-

kene & kople ansvaret for helsetjenester til et folkehelse- og befolkningsper-
spektiv. De regionale helseforetakene forventes i hovedsak & bli geografisk
sammenfallende med de etablerte helseregionene, noe som vil gjore det
enklere & se sammenhengen mellom et tilbuds- og befolkningsperspektiv.
Dette er viktig fordi helsetjenesten skal ikke vaere uavhengig av helsetilstan-
den i befolkningen. Forstéelse for slike sammenhenger er av betydning bade
for dimensjonering, prioritering og allmenn ressursforvaltning i helsesekto-
ren.

Helseforetakene ber derfor forvalte kompetanse som ogsa ivaretar sam-
funns-medisinske problemstillinger. Et bedre fokus pé helseatferd, risikofak-
torer, epidemiologi og forebygging ber integreres sterkere i helsetjenesten og
bygge pa dokumentasjon av status for befolkningen i de ulike helseregionene.

Ledelse, organisasjon og personalpolitikk

Med eierskaps- og foretaksorganisering som virkemidler, vil staten klargjore
ansvaret for spesialisthelsetjenesten. Ved a skille ut sykehusene fra forvaltnin-
gen og gjore dem til selvstendige foretak, legges forholdene bedre til rette for
at sykehusledere skal kunne uteve lederskap og ta ansvar. Det dreier seg om
a presisere og malrette ansvaret og a kople myndighet og handlefrihet til
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ansvaret. I s mate kan dette sies & veere vel sd meget en ansvars- og leder-
skapsreform som en eierskapsreform.

Moderne sykehus fremstar som saerdeles komplekse og teknologiinten-
sive kunnskapsbedrifter og skiller seg dermed Klart fra forvaltning. I stadig
mer turbulente og krevende omgivelser, bade i forhold til kunnskaps- og tek-
nologifronten og ettersporselssiden, blir det folgelig seerdeles viktig & ha en
manevreringsdyktig sykehusledelse. Organisert som foretak far sykehusene
sterre ansvar og handlingsrom bade for 4 forvalte og fornye investeringssiden
(seerlig medisinsk utstyr) og for a ivareta kunnskaps- og humankapitalen. I
ledelse av kunnskapsbedrifter inngar en moderne og fleksibel personalpoli-
tikk.

Departementet ser det som viktig & klargjere rammevilkarene for syke-
husledelse. Dette gjelder ikke minst i forhold til eier, der foretaksreformen
forventes & kunne bidra sterkt til en slik klargjering. Men det er like viktig &
definere og gi konkret innhold til det ansvar som skal handteres av ledere pa
ulike nivaer innen sykehus. Betydningen av & utvikle gode rollemodeller for
ledere understrekes sterkt. Arbeidet vil ogsa legge vekt pa a skape kontinuitet
i forhold til det utviklingsarbeid innen ledelse og organisering som er gjen-
nomfort de senere arene.

De betydelige ledelsesutfordringene i helsevesenet ma motes med tiltak
pa bred front, forst og fremst i regi av de regionale helseforetakene og de
enkelte sykehus. Dette kan skje ved at foretakene driver aktiv lederrekrutte-
ring. P4 ett omrade vil imidlertid staten i kraft av sin nasjonale eierrolle ta et
seerlig ansvar sammen med ledelsene for de nye foretakene. Det gjelder utvik-
ling av et nasjonalt opplegg for utvikling av toppledere og avdelingsledere til
sykehusene.

Et slikt tiltak kan tenkes etablert som et organisert samarbeid mellom
eksisterende institusjoner med relevant kompetanse, men opplegget skal like-
vel gis en tydelig identitet med et definert og substansielt faglig innhold. Gjen-
nom dette tiltaket skal toppledere og andre helseledere gis et mer felles verdi-
og kunnskapsgrunnlag for sin utevelse av lederskap. I dette opplegget vil ogsa
hensynet til helsesektorens substans- og innholdskompetanse vektlegges.
Det forventes at dette tiltaket vil styrke rekrutteringen av gode og trygge syke-
husledere, og dessuten bidra til & styrke ledernes legitimitet og autoritet.

Styring av helseforetak

Nar helseforetakene forutsettes organisert som egne rettssubjekter med eget
styre, er det for 4 ansvarlig- og myndiggjere de enheter som star for selve pro-
duksjonen av sykehustjenester. Det innebaerer at helseforetakene gis stor fri-
het til & disponere sine ressurser innen rammen av den kontrakt eller bestil-
ling som gis fra de regionale helseforetakene. Denne vektlegging av selvsten-
dighet til de enkelte helseforetakene uttrykker ogsa behovet for & skape dyna-
mikk i relasjonene mellom foretakene. Gjennom frihet og anledning til 4 velge
forskjellige losninger og tilpasninger, gis det rom for innovasjon, leering, erfa-
ringsoverforing og positiv konkurranse.

Helseforetakene ma likevel ikke tillates & bli s4 autonome at hensyn til hel-
heten og fellesskapet blir skadelidende. For & kunne utlese de enskede syner-
gier mellom helseforetakene er det derfor behov for noen samordnede grep
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pa tvers. Dette samordningsbehov pa tvers forutsettes ivaretatt av de regio-
nale helseforetakene. Uten & bli for intervenerende i enkeltsaker, méa de regi-
onale helseforetakene gjennom sin eierstyring kunne stille krav om innbyrdes
samarbeid mellom enkeltforetakene og i forhold til primerhelsetjenesten.
Slike krav ma ogsa kunne stilles i forhold til standardisering av IT-systemer,
rapporteringsrutiner og systemer for kvalitetssikring. Innen avgrensede og
forutsighare rammer, forutsettes de regionale helseforetakene generelt &
innta en samordnende «konsernrolle» pa strategisk viktige felter.

Forskning og utvikling

Basal og klinisk forskning er et viktig virkemiddel for & mete de helseutfor-
dringer man star overfor med adekvat kunnskap og behandlingsmetoder.
Departementet vil peke pa behovet for klinisk forskning som felge av ster-

kere fokus pa forskningsbasert medisinsk praksis og pleie. Dokumentasjon av
klinisk kvalitet og nytte er sentralt for & realisere intensjonene bak pasientenes
rett til fritt sykehusvalg og for effektiv ressursanvendelse i trad med nasjonale
prioriteringer. Samtidig blir metodekunnskap viktigere for klinikerens mulig-
het til 4 vurdere stadig skende informasjonsmengde pa en Kkritisk méte, og for
a tilfredsstille de krav som ma stilles til innfering av nye metoder og evaluering
av egen virksomhet.

Evalueringer av medisinsk forskning i lopet av det siste ti-aret tyder pa en
svekkelse av denne type aktivitet i forhold til den kurative virksomheten pa
sykehusene og en relativ svekkelse av norsk medisinsk forskning i forhold til
tilsvarende forskning i de andre nordiske landene.

Universitetene og Norsk Forskningsrad har det overordnede strategiske
ansvaret for medisinsk og helsefaglig forskning og utvikling. Anvendt klinisk
forskning foregar i stor utstrekning i regionsykehusene, og under ledelse av
vitenskapelig personale som har delte stillinger mellom universitet og syke-
hus. Det er nedvendig med et naert samarbeid mellom universitetetene og de
regionale helseforetakene for 4 mete de utfordringer norsk klinisk forskning
star overfor. Sykehusenes ansvar og forpliktelser néar det gjelder a legge til
rette for og medvirke til forskningsaktivitet ligger fast. Det er viktig at syke-
husledelsen tar et ansvar for den kliniske forskningen og at dette integreres i
sykehusenes helhetlige planer.

Universitetene og regionsykehusene er i dag representert i samarbeidsor-
ganer, sammen med representanter fra fylkeskommunene. Det foreslas en
videreutvikling av samarbeidet mellom fakultetene og regionsykehusene
gjennom dette, men med en sterkere eierstyring fra staten med hensyn til inn-
hold og resultatkrav.

Det legges til grunn at det skal veere et neert samarbeid mellom de regio-
nale helseforetakene og fagmiljeene, bruker- og parerende organisasjoner, de
medisinske fakulteter og sykehusene. Det bor vurderes & etablere satelittav-
delinger for klinisk forskning ved alle sterre sykehus med serlig tilknytning
til universitetsklinikkene, samtidig som det apnes for & knytte mindre sykehus
til klinisk og evalueringsorientert FOU-virksomhet. Det ma legges til grunn at
en eventuell etablering av satelittavdelinger for Kklinisk forskning ikke bidrar
til ytterligere fragmentering av den medisinske forskningsinnsatsen. Hensy-



Kapittel 2 Ot.prp. nr. 66 37

Om lov om helseforetak m.m.

net til universitetenes koordineringsansvar ma ogsa ivaretas ved slike etable-
ringer.

Slike samarbeidsrelasjoner er spesielt viktige for malrettet innfering og
utpreving av nye metoder, og for a sikre produsentuavhengig utpreving. Det
legges videre til grunn at koblingen mellom forskerutdanning og spesialistut-
danning kan bli tettere, for pa denne maten a styrke spesialistenes metode- og
evalueringskompetanse.

Isolert sett bidrar innsatsstyrt finansiering av klinisk aktivitet til & nedpri-
oritere forskningsvirksomhet i forhold til pasientbehandling. Det er derfor
sentralt & finne mekanismer for finansiering og organisering som pa en bedre
mate enn i dag ivaretar forskningsvirksomheten og balanserer denne virk-
somheten mot klinisk aktivitet.

Bedre vilkar for effektiv bruk av helsepersonellet

En del av problemene i sykehussektoren gjelder tilgang pa og effektiv bruk av
arbeidskraften. Knapphet pa nekkelpersonell og strid mellom profesjonene er
typiske problemstillinger.

Staten har ansvaret for utdanningskapasiteten og pavirker gjennom sin
politikk mulighetene for bruk av helsepersonell fra andre land. Dermed regu-
lerer staten i stor grad den samlede tilgang pa kvalifisert arbeidskraft til helse-
sektoren. Med den raske faglige endringstakten i helsesektoren, er det viktig
at personalet sikres etter- og videreutdanningstilbud.

Nar det gjelder anvendelsen av personell, er det svaert viktig & se sykehus-
sektoren i sammenheng med primarhelsetjenesten og spesialister utenfor
sykehus. Staten fastlegger oppgaver, ansvar og vilkar ogsa for disse, jf. fastle-
geordningen og takstfastsettelsen. Som eier av sykehusene vil derfor ogsa sta-
ten ha gode forutsetninger for & sikre et bedre samspill mellom sykehusene
og bl.a. primaerhelsetjenesten.

Den nye loven om helsepersonell vektlegger i stor grad forsvarlighetsprin-
sippet nar det gjelder hvem som kan utfere bestemte funksjoner i helsevese-
net. Det innebaerer en understrekning av at det er kravet til realkompetanse
som skal vaere det styrende prinsipp for arbeidsdeling. Denne vektlegging av
forsvarlighet og realkompetanse vil forst og fremst kunne ha betydning for
arbeidsoppgaver i grasoner mellom yrkesgrupper. Den nye loven legger der-
for til rette for en mer fleksibel utnyttelse av arbeidskraften slik at den kan set-
tes inn der den gjor mest nytte i forhold til alternative anvendelser.

At profesjonene har fatt for fritt spillerom for & ta ut konflikter, kan ogsa
skyldes mangel pa Kklart lederskap eller sviktende ledelsesautoritet i sykehu-
sene. Gjennom etableringen av sykehusene i foretak kan sykehusene gis ram-
mebetingelser som sikrer storre ledelsesautoritet innad. Derved gis sykehus-
ledelsen bedre forutsetninger for & kunne héndtere de problemene som knyt-
ter seg til organisering og anvendelse av arbeidskraften.

Utdanning av helsepersonell

Regionsykehusene har et serlig ansvar for spesialistutdanningen og for &
legge til rette for utdanning av medisinske kandidater i samarbeid med de
medisinske fakultetene. Hensiktsmessig styring av denne aktiviteten fordrer
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et neert samarbeid mellom Sosial- og helsedepartementet, som har det sektor-
politiske ansvaret, og Kirke-, utdannings- og forskningsdepartementet, som
har det overordnede ansvaret for utdanning av helsepersonell.

Sosial- og helsedepartementet anser det fordelaktig at regionsykehusene,
i samarbeid med fakultetene, fortsatt har hovedansvaret for utdanning av spe-
sialister, samt ansvar for & legge til rette for utdanning av medisinske kandida-
ter. Det positive samarbeid som i flere helseregioner er etablert mht. & trekke
andre sykehus aktivt med i den kliniske undervisning av medisinerstudenter
ber videreferes og oppmuntres, under ledelse av de medisinske fakulteter.

Det er usikkerhet knyttet til det reelle underskuddet pa helsepersonell i
helsesektoren. Ifolge Aetat tilsier arbeidsgivernes ideelle ettersporsel et
underskudd pé ca. 3 700 sykepleiere. Det reelle underskuddet antas a vaere ca
halvparten. Pr. mars 2001 har Rikstrygdeverket registrert ca. 300 ledige fast-
legehjemler i forbindelse med innferingen av fastlegereformen. Kun fa syke-
pleiere, rundt 5 pst., jobber utenfor helsesektoren. Muligheten for rekrutte-
ring fra Norden er redusert i takt med et bedre arbeidsmarked i Sverige og
Danmark, og det planlegges derfor & rekruttere sykepleiere fra blant annet
Filippinene og Polen. Rekrutteringen til sykepleierstudiet er synkende. Man-
glende praksisplasser utgjer den flaskehalsen som i sterst grad begrenser
muligheten for 4 oke kapasiteten i utdanningen. Med statlig eierskap er det
viktig at det legges til rette for & sikre nedvendig antall praksisplasser. Kvali-
teten pa praksisundervisningen er av avgjerende betydning for at fremtidens
helsepersonell kan yte en best mulig pasientbehandling.

Etterutdanning - livslang lzering

Helsetjenesten er seerdeles personellintensiv og kvaliteten pé de tjenester som
tilbys er avhengig av at personellet til enhver tid har oppdaterte kunnskaper
og holdninger. Fordi dynamikken og omlepshastigheten for kunnskaper og
ferdigheter er tiltagende, blir behovet for kontinuerlig oppdatering og kompe-
tanseutvikling av personellet tilsvarende viktig. Det er serlig to hensyn som
skal ivaretas gjennom en slik oppdatering: 1) At det er mulig for helseperso-
nellet & veere ajour i forhold til aktuelle kvalitets- og kompetansekrav; 2) At hel-
sepersonellet gis mulighet til 4 folge med i den faglige utviklingen for & kunne
ta stilling til etablert praksis i lys av nye metoder og ny kunnskap.

Helsetjenesten trenger derfor et velfungerende system for kontinuerlig
kompetanseutvikling av helsepersonell. De regionale helseforetakene gis et
seerlig ansvar for at slike systemer etableres i samarbeid med hegskoler og
medisinske fakultet. Der hvor behovet tilsier det, ber ogsa nasjonale tiltak vur-
deres pa dette feltet.

Hittil har store deler av etterutdanningen i helsevesenet vaert knyttet opp
mot den enkelte profesjon eller yrkesgruppe. Slike profesjonsspesifikke
leeringstiltak vil fortsatt vaere viktige, men ber i sterkere grad suppleres med
opplegg som samler de ulike yrkesgruppene og funksjonelt samvirkende ledd
i behandlingskjeden. Gjennom slike opplegg vil sykehusene kunne utvikle seg
til lerende organisasjoner, med evne og vilje til omstilling og kontinuerlig kva-
litetsforbedring.

Ved 4 ta i bruk moderne informasjonsteknologi (e-leering), gis nye mulig-
heter for 4 utnytte felles nasjonale ressurser i desentraliserte opplegg for etter-
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utdanning. P4 enkelte omrader - for eksempel innen urologi - er det etablert
slike nettverkslesninger som binder fagfolkene sammen i et leerende felles-
skap. Departementet ser det som enskelig at slike losninger etableres pa flere
omrader.

Kvalitet

En sentral utfordring for helsetjenesten er & forbedre tilgjengelighet og 4 sikre
kvalitet pa de tilbud som gis pasientene. Fremtidens pasient vil kreve doku-
mentasjon for kvalitet og i skende grad vektlegge dette i valg av tjenestetilbud.
Kvalitetsarbeid skal medvirke til & sikre pasientenes integritet, medvirkning,
sikkerhet og trygghet. Slik sett blir dokumentert kvalitet et konkurransefor-
trinn for sykehuset, og et krav fra pasienten.

God kvalitet sikres ved a avveie brukernes egne vurderinger av opplevd
kvalitet med faglige og kunnskapsbaserte vurderinger av tjenestenes kvalitet.
Videre er registrering, maling og evaluering en grunnleggende forutsetning
for forbedring.

Helsetjenesten er i rask og kontinuerlig endring. Lopende informasjon om
hvordan nye utrednings- og behandlingsmetoder péavirker tjenestenes struk-
tur, innhold, kvalitet og resultat, ma derfor vere tilgjengelig. Slik informasjon
vil veere viktig for at foretakene og staten kan ivareta eierskapsrollen pa en god
maéte.

Kvalitet kan ikke maéles direkte, men mé uttrykkes ved hjelp av indikato-
rer. Det er startet opp et arbeid for & utvikle nasjonale helseindikatorer for kva-
litet i sykehusbehandlingen.

Resultater fra kvalitetsmalinger mé vurderes brukt sammen med informa-
sjon om aktivitet, ressursbruk og ventetider. Det er spesielt viktig & fa formid-
let resultatene fra sykehus som har heyt kvalitetsniva og hvor pasientene er
forneyde. Pa denne méten sikres erfaringsoverforing og standardsetting slik
at andre sykehus gis incitamenter til leering og forbedring.

Medisinske kvalitetsregistre er viktige i det kliniske arbeidet, som grunn-
lag for forskning, som hjelpemiddel ved planlegging og som pedagogisk vir-
kemiddel for & forbedre kvaliteten. I Norge er det fa kvalitetsregistre, og arbei-
det med a opprette flere vil bli stimulert.

Utredning, pleie og behandling innebzerer alltid en viss risiko og mulighet
for feil og avvik. Det er et viktig kriterium for kvalitetsnivaet at disse avvikene
blir registrert og brukt i forbedringsprosesser som skal hindre at de skjer
igjen.

Metodevurdering og prioriteringer

Medisinsk metodevurdering er i lopet av de senere arene innfort i en rekke
land. Hensikten er a sikre at det faglige grunnlaget for de metoder og prose-
dyrer som tas i bruk av alle yrkesgrupper i helsesektoren er best mulig doku-
mentert. Gjennom slike metodevurderinger er det mulig 4 avklare hvilke hel-
setiltak som gjor mer godt enn skade, og hvilke av disse som gir best effekt.
En fullstendig metodevurdering begrenser seg imidlertid ikke til 4 besvare
rent faglige problemstillinger, men ivaretar bade verdispersmal (etikk, pasien-
tinteresser etc.) og mer allmenne samfunnsmessige hensyn (ekonomi, orga-
nisasjon, utdanning etc.)
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I Norge ble det etablert et Senter for medisinsk metodevurdering i 1997,
og rapportene fra dette senteret er na i ferd med a inngd som del av premiss-
grunnlaget for beslutninger i norsk medisin. Departementet vil understreke
betydningen av at slike metodevurderinger gjores i Norge og tilpasses behov
og forhold i norsk helsetjeneste. Det er derfor viktig & konsolidere og videre-
utvikle denne funksjonen i norsk helsetjeneste. Like viktig er det imidlertid at
den kunnskap som erverves gjennom metodevurderinger blir gjort kjent gjen-
nom spredningstiltak i forhold til relevante miljeer, og at kunnskapen far kon-
sekvenser for praksis. For & fa dette til, er det en forutsetning at det etableres
et systemansvar for slik spredning og iverksetting.

Metodevurderinger inngér ogsd som premisser for medisinske og helse-
politiske prioriteringer. I de utvalg som har utredet prinsippene for priorite-
ringskriteriene i Norge, er effekten av medisinske tiltak tillagt betydelig vekt.
Andre hensyn som veier tungt er sykdommens alvorlighetsgrad og kostnads-
effektiviteten ved tiltaket.

Prioritering foregar pa flere nivéaer, bade pa det kliniske nivaet i mete med
den enkelte pasient, pa sykehus- og foretaksniva, og pa politisk niva som avvei-
ninger mellom grupper og behov. Departementet vil legge til rette for at det
nylig opprettede Nasjonalt rad for prioritering i helsevesenet skal bli et best
mulig verktoy for tydeliggjoring av premissene for de overordnede helsepoli-
tiske prioriteringer. Det bor legges til rette for et mer informert offentlig ord-
skifte om bade betydningen av & prioritere, samt kriterier for prioritering.

ITi helsetjenesten

Gjennom «Si@», den nye tiltaksplanen for elektronisk samhandling i helse- og
sosialsektoren i perioden 2001-2003, har Sosial- og helsedepartementet fast-
satt malene for sektorens IT-utvikling. Det legges her opp til et langt sterkere
statlig ansvar for helsetjenestens IT-utvikling. Bdde ambisjoner og tiltak i
denne planen ber ha bedre muligheter for & bli realisert med staten som ene-
eier og tilrettelegger i forhold til de regionale helseforetakene. En slik tilrette-
leggerrolle skal i hovedsak ikke veere detaljstyrende, men sette noen overord-
nede rammer og standarder som skal sikre nasjonale losninger der de er ned-
vendige. De regionale helseforetakene vil i samarbeid med de enkelte sykehu-
sene gis et seerlig ansvar for oppfelging og gjennomfering av IT-planen. I til-
knytning til reformen vil de regionale helseforetakene generelt tillegges et
betydelig strategisk ansvar for IT-utvikling i og mellom sykehus og primaer-
helsetjenesten.

Blant de nasjonale foringer som gis for IT-utviklingen, er felgende av saer-
lig betydning:

Et nasjonalt helsenett, basert pA sammenknytning av regionale helsenett
og med muligheter for kommunikasjon med primaerhelsetjenesten, skal veere
etablert innen utgangen av 2003.

De regionale helseforetakene vil fa et saerlig ansvar for 4 tilrettelegge for
helsenettilknytning og IT-tjenester for kommunikasjon med primaerhelsetje-
nesten og ber organisere et stotteapparat for dette.

Helseforetakene forutsettes a sette i gang nedvendige forberedelser for a
tilby elektronisk epikrise og motta elektronisk henvisning innen utgangen av
2003.
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Alle helseforetakene skal innen utgangen av 2005 ta i bruk elektroniske
pasientjournalsystemer som ivaretar kravene i regelverk, og som stetter infor-
masjonsutveksling med primerhelsetjenesten. Det ber sa langt det er prak-
tisk mulig legges opp til samarbeid om bruk av pasientjournalsystemer innen-
for det enkelte regionale helseforetak.

Sosial- og helsedepartementet vil videre stille krav til at anskaffelse og inn-
foring av PACS- og RIS1esninger samordnes innenfor og mellom de regionale
helseforetakene. Dette ber legges til grunn for anskaffelser allerede fra 2001.

Samordnede innkjop

Sykehussektoren kjoper utstyr og forbruksmateriell for flere milliarder kro-
ner i aret. I norsk malestokk er folgelig sykehusene storinnkjepere av utstyr,
materiell, varer og tjenester. Spennvidden er stor, fra avansert medisinsk-tek-
nisk utstyr til mer daglig forbruksmateriell.

Det store arlige volumet for slike innkjep burde i seg selv gi sykehusene

en gunstig forhandlingsposisjon dersom innkjepene ble bedre samordnet.
Forslaget om 4 organisere sykehusene i statlig eide foretak vil kunne apne nye
muligheter for a ta ut slike gevinster gjennom et bedre organisert samarbeid.
Disse gevinstene vil kunne veere av ulike slag: lavere priser, bedre kvalitet, sik-
rere leveranser, standardisering av produkter, industrielt samarbeid med leve-
randerer, enklere drift og bedre service.

Det er imidlertid ikke bare volum som gir grunnlag for slike gevinster,
men like meget den bedre utnyttelsen av felles kompetanse som folger av
organisert samarbeid. Ved a opptre mer samlet, vil sykehusene fremsta som
mer krevende og interessante kunder som leveranderene er stolte over & for-
syne, redde for 4 miste og som de strekker seg for a tilfredsstille. For & oppna
dette, mé forsyningsfunksjonen profesjonaliseres, bade gjennom synliggjo-
ring, kompetanseheving og lederskapsforankring. Dette kan gjores ved & gi de
regionale helseforetakene det strategiske ansvaret for samordning og samar-
beid mellom helseforetakene. Foretakene ber ogsa samarbeide om & ta i bruk
elektroniske innkjepslesninger (e-handel).

At det strategiske ansvaret for forsyning legges pa de regionale helsefore-
takene, er et vilkar for at en modell for mer desentralisert samordning vil
kunne lykkes. Det dreier seg altsa ikke om & etablere sentrale forsyningsbyra-
kratier, men & nettverksorganisere samarbeidet. Ved at det tas noen overord-
nede grep om spilleregler, samarbeid og arbeidsdeling, blir det mulig &
utnytte felles ressurser og komparative fortrinn.

Slike forsyningsnettverk kan ogsa tenkes etablert mellom de regionale
helseforetakene, serlig i forhold til innkjep av kostbart og komplisert medi-
sinsk-teknisk utstyr. For en liten nasjon er det seerlig viktig & utnytte spiss-
kompetansen der den fins. Det ber derfor vurderes a gi enkeltmiljoer i foreta-
kene med serlige faglige forutsetninger status som kompetansesentre med
nasjonale oppgaver. I kraft av sin kompetanse vil slike sentre kunne gi rad om
funksjonalitet, kravspesifikasjoner, kompetanse- og opplaeringsbehov, krav til
service, pris/ytelse, leveringssikkerhet med mer.

I en forsyningsmodell basert pa desentralisert samordning er nekkelen til
suksess & finne det riktige nivaet for samordning. Det skjer best ved at de
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enkelte enhetene motiveres til deltagelse, bade ved og utnyttes som ressurs
og gjennom de synlige gevinster som kan hestes gjennom samarbeidet.

Sykehusutbygging - behovet for samordning og kompetanseoverfgring

For tiden kjenner departementet til utbyggingsprosjekter i fylkeskommunene
som til ssmmen utgjor investeringer i sterrelsesorden 30-35 mrd. kroner. For
at slike investeringer skal kunne gi best mulig samfunnsmessig avkastning, er
det viktig med en regional og nasjonal samordning. Dagens system med felles
planlegging innenfor helseregionen gir visse samordningsgevinster. Som hel-
sepolitisk samordningsinstans har likevel de regionale helseutvalgene vist seg
a vaere for svake overbygninger til 4 ha gjennomslag i viktige utbyggingssa-
ker. Ordningen med statlig godkjenning av utbyggingsplaner gir heller ikke
tilstrekkelig aktiv styring. Den nye organiseringen gir derimot grunnlag for en
sterkere overordnet styring av den samlede sykehusutbyggingen i landet.
Bade i forhold til beslutninger om dimensjonering og funksjonsfordeling antas
slik samordning & kunne gi betydelige gevinster.

Samordning av sykehusplaner ber imidlertid suppleres med systemer
som gjor det mulig a fa til bedre erfarings- og kunnskapsoverfering mellom de
enkelte sykehusprosjektene. Nybygging av sykehus skjer sa sjelden at det
nesten aldri fins lokale erfaringer & bygge pa. Dessuten ville eventuelle erfa-
ringer ha begrenset verdi fordi de vil vaere «utgatt pa dato». Derfor er det av
stor betydning at det etableres kunnskaps- og kompetansebaser som gjor det
mulig 4 akkumulere og distribuere kunnskap og erfaring om sykehusbygging.
Det arbeidet som er igangsatt for a etablere et slikt kompetansenettverk, ber
konsolideres og viderefores.

Departementet vil gjennom eierskaps- og foretaksreformen legge til rette
for en bedre samordning av sykehusplaner og en bedre kvalitetssikring og
prosjektstyring av byggeprosjekter. Gjennom sin eierrolle vil staten ivareta
samordning pa tvers av de regionale helseforetakene, og dessuten serge for at
nasjonal kompetanse utnyttes og tas i bruk. De regionale helseforetakene vil
gis et overordnet ansvar for eiendomsforvaltningen i foretaket. Dette ansvaret
ber ogsa omfatte oppgaver knyttet til planlegging og utbygging av sykehus. I
de sykehusutbygginger der det inkluderes undervisnings- og forskningsarea-
ler, vil universitetene/hegskolene ha en selvstendig rolle med grunnlag i
deres ansvar for forskning og utdanning av helsepersonell. Pa grunnlag av en
samlet gjennomgang av de erfaringer som er hostet ved de siste ars storre
sykehusprosjekter, vil departementet komme tilbake til spersmaélet om hvor-
dan kvalitetssikring og styring av sterre sykehusprosjekter best kan organise-
res og gjennomfores.

Bedre utnyttelse av bygg og anlegg

Sykehusene representerer en stor kapitalbinding, bade i bygg og i avansert
utstyr. Utviklingen gér ogsa i retning av stadig mer bruk av avansert utstyr.
For sykehusene som er organisert som en del av den offentlige forvaltning,
kommer ikke kapitalkostnadene frem i regnskapene. Det er ogsé store for-
skjeller mellom sykehusene med hensyn til hvor stor myndighet disse har til
a ta beslutninger om investeringer i utstyr. Sykehusene forer utstyrsanskaffel-
ser under 50 000 kroner mot sine driftsbudsjett. De fleste utstyrsanskaffelser
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og andre investeringer fores mot fylkeskommunens sentrale investeringsbud-
sjett. Virksomhetene har slik sett ikke noe insentiv til 4 avveie bruken av kapi-
tal som innsatsfaktor mot andre innsatsfaktorer.

En organisering i foretak vil fordre at sykehusene folger regnskapsprin-
sipper som far frem ressursbruken knyttet til kapital. Det betyr bl.a. at kapital-
utstyr blir aktivert og deretter kostnadsberegnet ved arlige avskrivninger.
Dette vil gi insentiver til en bedre anvendelse av kapitalen som innsatsfaktor.

Samordning av beredskap

Spesialisthelsetjenesten utgjor en vesentlig del av den helsemessige bered-
skap. Spesielt ved sterre ulykker, kriser og katastrofer er det nedvendig &
kunne sette inn store ressurser raskt. Innsats av flere AMK-sentraler, et stort
antall ambulanser, flere sykehus, luftambulanse (som er statlig eid allerede)
mv. krever samordning og koordinering. Ikke minst forutsettes det et samord-
net planverk. Reformen vil legge forholdene til rette for en bedre samordning
av beredskapsplaner, handtering av sterre ulykker og krisesituasjoner og
samarbeid med andre myndigheter som har ansvar i slike situasjoner, som
den kommunale helse- og sosialtjenesten, brannvesen, politi og fylkesmenn.

2.7.3 Strategieriforhold til ventelister og korridorpasienter

Ventelister pa helsepolitisk prioriterte omrader og korridorpasienter er til
belastning for pasientene det angar og svekker ogséa den offentlige helsetje-
nestens legitimitet. For 4 bedre situasjonen kreves det tiltak og innsats pa
mange omrader. Tiltakenes effekt kan ekes dersom de inngéar i samlede nasjo-
nale strategier, slik det blant annet er papekt i to rapporter om korridorpasien-
ter fra Statens helsetilsyn. Staten vil benytte det samlede statlige eierskapet til
a kunne gjennomfere nasjonale strategier for 4 bedre situasjonen pa omrader
slik som korridorpasienter og ventelister.

2.7.4 Evaluering

Det vil vaere bade nyttig og nedvendig a foreta en evaluering av reformen for
a kartlegge i hvilken grad og pa hvilken méte malene blir realisert. Sosial- og
helsedepartementet vil komme tilbake til den konkrete utformingen av evalu-
eringen etter at foretakene er etablert.

2.8 Sektorpolitisk styring og kontroll

2.8.1 Sektorpolitisk styring gjennom regionale helseforetak

De regionale helseforetakene vil veere staten, ved Sosial- og helsedepartemen-
tet, sitt instrument for 4 oppna nasjonale helsepolitiske mélsettinger. Utkast til
lov om helseforetak har likhetstrekk med statsforetaksloven, men er forskjel-
lig fra statsforetakene blant annet nar det gjelder muligheten for & organisere
virksomheter som egne rettssubjekt underlagt foretaket. Dette gir et godt
grunnlag for avklaring av og skille mellom departementets ansvar og rolle
som eier, det regionale helseforetakets rolle som oppdragsgiver og sykehuse-
nes rolle som tjenesteprodusent. Eier vil uteve sitt ansvar gjennom vedtekte-
nes formalsangivelse og overordnet oppgavetildeling.
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Som departement utever Sosial- og helsedepartementet helsepolitisk sek-
torstyring gjennom juridiske og skonomiske virkemidler overfor hele helse-
og sykehussektoren. Fordi eierstyringen i spesialisthelsetjenesten vil veere
formalisert i foretaksmodellen, oppstar det et klarere skille mellom utevelse
av departementets rolle som myndighetsorgan og som eier av de regionale
helseforetakene.

Lovforslaget bygger i utgangspunktet pa en rollefordeling mellom eier og
foretaksledelse som er gjennomgaende i selskaps- og foretakslovgivningen.
Eieren, dvs. staten, har ikke noen direkte myndighet eller ansvar for den
lopende driften av foretakene. Statens sentrale rolle som eier er & etablere det
regionale helseforetaket, bestemme hvilke institusjoner innenfor spesialist-
helsetjenesten foretaket skal overta, tilfore foretaket forsvarlig kapitalgrunn-
lag, fastsette vedtekter og andre overordnede rammer og mal for virksomhe-
ten og velge et styre som pa vegne av staten skal forvalte foretaket. Det er
ledelsens ansvar a serge for at de mél som staten setter for virksomheten rea-
liseres best mulig med grunnlag i de ressurser som er stilt til radighet for fore-
taket.

P4 grunn av de regionale helseforetakenes sentrale rolle som redskap for
statens ansvar for spesialisthelsetjenesten, er tilknytningen mellom staten,
ved departementet, og foretaksledelsen tettere enn det som er tilfelle i aksje-
selskaper og til dels ogsa i statsforetak.

2.8.2 Statlig styring og kontroll

Lovforslaget inneholder flere regler som pé ulike mater ivaretar statens behov
for overordnet styring og kontroll med de regionale helseforetakene. I de regi-
onale helseforetakenes vedtekter fastsettes overordnede rammer for foreta-
kets virksomhet, samt overordnede helsepolitiske mal og oppgaver for virk-
somheten. Videre kan departementet i foretaksmeotet fastsette generelle og
spesielle instrukser for styrer i regionale helseforetak. Slike instrukser kan
ogsé gjelde helseforetak. Departementet har ogsa kontroll over hvem som
skal utgjere styrenes flertall.

Lovforslaget palegger de regionale helseforetakene en arlig rapportering
til departementet i form av en melding som kommer i tillegg til arsoppgjoret
og arsberetningen. Meldingen skal blant annet inneholde en redegjorelse for
virksomheten i det aret som er gatt og inneholde styrets forslag til virksom-
hetsplan for de kommende fire ar. Meldingen vil blant annet gi departementet
grunnlag for utarbeidelse av meldinger til Stortinget om den nasjonale helse-
politikken. Dessuten vil meldingen veere et viktig redskap for departementets
egen styring av de regionale helseforetakene.

Visse saker skal forelegges departementet og vedtas av foretaksmetet.
Etter lovforslagets § 30 skal saker som er vesentlig for de regionale helsefor-
etakenes formal forelegges departementet.

At de regionale helseforetakene er egne rettssubjekt, legger videre til
rette for at staten kan styre gjennom avtaler. Det understrekes at det ikke er
modellens forutsetning at det skal styres gjennom avtaler. Avtaler kan brukes
som et redskap for oppdragsgiver til a stille krav til de tjenestene sykehuset
skal levere; i hvilket omfang og til hvilken kvalitet. Gjennom avtalene kan det
legges til grunn at regionale helseforetak skal ivareta oppgaver som de ikke
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ville ha utfert i samme grad med basis i de generelle beslutningskriteriene.
Det gjelder oppgaver som forskning, oppleering, utdanning, ivaretakelse av
samarbeid med primarhelsetjenesten, det regionale samarbeidet og ogsa en
del typer behandlingsbehov.

2.8.3 @konomisk styring og kontroll

Gjennom de regionale helseforetakenes rapportering av ekonomiske resulta-
ter etter regnskapslovens prinsipper, som foruten driftskostnadene ogsa syn-
liggjor kostnadene ved bruk av kapital, og gjennom annen resultatrapporte-
ring som ogsa kan pélegges statsforetak, vil departementet ha den nedven-
dige styringsmessige kontrollen med virksomhetens resultater og evne til 4 na
de helsepolitiske mélsettingene.

2.9 Antall regionale helseforetak og ansvarsomrade

2.9.1 Hensynsom ma ivaretas

Organiseringen av det statlige eierskapet i antall regionale helseforetak og

geografisk ansvarsomrade ma ivareta folgende hensyn:

— behovet for a fa gjennomfert nedvendig strukturstyring/funksjonsforde-
ling

— behovet for & ivareta overordnet politisk styring av helsetjenesten

— behovet for a fa til driftsmessig effektivisering ved sykehusene

I vurderingen av organiseringen ma det legges til grunn at de regionale helse-
foretakene skal vaere tilstrekkelig store til & kunne uteve strukturstyring. En
fordeling av funksjoner og oppgaver mellom sykehusene er nedvendig for a
oppna heyere effektivitet og bedre kvalitet i helsetjenesten.

De regionale helseforetakene blir med dette likevel for store til & veere
gode driftsenheter. Empiriske undersekelser fra noen andre land tyder pa at
«den optimale sterrelsen» pa sykehus er mellom 200 og 600 senger. Departe-
mentet vil ikke tilrd en organisering ut fra slike normtall, men peke pa at det
er grenser for hvor store driftsenheter kan vare for det inntrer organisato-
riske ulemper. Det er med andre ord nedvendig & gi gode muligheter for
strukturstyring og samordning av ressursene, samtidig som de enkelte virk-
somhetene ma fa rammebetingelser for 4 drive mest mulig effektivt.

2.9.2 Noen forutsetninger for driftsmessig effektivisering

Sykehusene har store utfordringer knyttet til styring og omstilling. Det er der-

for behov for:

— atledelsen far styring og ansvar for alle innsatsfaktorene, herunder kapital
og arbeidskraft

— atledelsen far myndighet til & velge en organisatorisk struktur som frem-
mer virksomhetens formal

— at ledelsen far et helhetlig ansvar for driften, uten innblanding i drifts-
spersmal fra andre nivaer.

Styringsstrukturen i det statlige eierskapet méa derfor legge til grunn at det vik-
tigste er & gi klart ansvar og nedvendige fullmakter til de operative enhetene.



Kapittel 2 Ot.prp. nr. 66 46

Om lov om helseforetak m.m.

Det vil imidlertid fremdeles vare spersmal som de enkelte virksomhetene
ma forelegge de regionale helseforetakene. Videre vil det veere det regionale
helseforetakets ansvar og plikt a4 forelegge spersmal av vesentlig betydning
for staten som eier. I tillegg vil det som tidligere veaere en rekke spersmal som
etter lovgivningen ma forelegges staten som helsepolitisk myndighet.

Gjennom etablering av sykehus som egne rettssubjekt i det regionale hel-
seforetaket, vil det gis et bedre grunnlag og tydeligere ansvar for driftsmes-
sige effektiviseringer enn ved dagens regime. Sterre fullmakter i lenns- og
personalpolitikken kan isolert sett gi svekket direkte kontroll med utviklingen
i personalkostnadene. Dette er spersmél som ma vurderes i forbindelse med
valg av arbeidsgiverorganisering for de nye foretakene. Gjennom vedtekter
legges det opp til & palegge sykehusene & vaere medlem i samme arbeidsgiver-
forening.

2.9.3 Behovet for bedre strukturstyring

Det er mye a vinne ved strukturtiltak i sykehussektoren. Dette betyr ikke at
sykehus ma legges ned, men at produksjonsmessige fortrinn utnyttes og kva-
litet i tjenestene heoynes. Det er gjort mye utredningsarbeid i helseregionene
som kan danne grunnlag for beslutninger om funksjonsfordeling mellom
sykehus. Dette innebarer at ledelsen i det regionale helseforetaket mé vaere
sterk nok til & iverksette nedvendige strukturtiltak. Tiltak som gar pa tvers av
de regionale helseforetakene kan gjennomferes etter instruks fra eier.

Det er en klar malsetting med denne reformen at eier skal tilrettelegge for
en bedre struktur i helsetjenesten. Dette gjelder ikke bare sykehusstruktur og
funksjonsfordeling, men ogsa driftsmessig og pasientrettet samarbeid pa
tvers av foretakene og i forhold til primaerhelsetjenesten.

2.9.4 Grunnlaget for overordnet politisk styring

Den politiske styringen av sykehussektoren vil i det statlige eierskapet uteves
gjennom overordnede prioriteringer i form av stortingsvedtak for budsjettpe-
rioden. I tillegg vil den politiske styringen uteves gjennom staten som myndig-
het, for eksempel gjennom Kkrav til forsvarlighet, regulering av egenbetaling
etc.

Budsjettprioriteringene kan nedfelles i foretakets styringsdokumenter og
det skal lages rapporteringssystem som sikrer departementets styringsdialog,
oppfelging og rapportering til Stortinget. Det skal ikke vaere en politisk styring
av selve utfererfunksjonen. Foretaksorganiseringen forutsetter at styringen
fra eier skal forega gjennom foretaksmetet. Dette gir ogsa rom for nedvendig
politisk styring, badde gjennom eierstyring og gjennom evrige virkemidler sta-
ten disponerer.

Se for ovrig naermere omtale av styrings- og ansvarsprinsipper i kap 2.8.

2.9.5 Struktur

Forslaget til lov om helseforetak er basert pa at det skal tilligge Kongen a dele
landet inn i helseregioner, altsa den inndeling som skal vaere grunnlag for eta-
blering av regionale helseforetak. Under dette punktet skal det orienteres om
de holdninger og planer som regjeringen har for slik inndeling.
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Som det fremgéar nedenfor legges det opp til en videreforing av eksiste-
rende inndeling i helseregioner. Ved en sa stor omlegging som na foreslas,
sees det som verdifullt at man tar utgangspunkt i en organisatorisk struktur
som er gjennomgatt og akseptert av landets nasjonale politiske myndigheter.
Departementet vil i denne sammenhengen vise til at det i arbeidet med propo-
sisjonen er vurdert om det burde etableres et eget regionalt helseforetak for
Oslo eller hovedstadsomradet. Det store behovet for tiltak som kan bedre
koordineringen av ressursbruken i omradet kan tilsi et slikt tiltak. Blant annet
med bakgrunn i at Stortinget nylig har behandlet organisasjonsstrukturen i
omradet, basert pa forutsetningen om at Oslo og Akershus skal veere i samme
helseregion, St.meld. nr. 37 (1997-98) jf. Innst. S. nr. 231 (1997-98), har ikke
regjeringen valgt & g inn pa en slik lesning. Departementet vil arbeide videre
med spersmalet om hvordan ressursbruken i hovedstadsomradet bedre kan
koordineres, inklusiv at spersmaélet om organisatoriske tiltak vurderes.

Samlet er det altsa departementets vurdering at statens eierskap og ansvar
ber organiseres i et antall foretak med utgangspunkt i det antall helseregioner
som i dag er etablert. Det vil si at det blir fem helseregioner: Helseregion
Nord, Helseregion Midt-Norge, Helseregion Vest, Helseregion Ser og Helse-
region Ost, med ett regionalt helseforetak i hver helseregion. Det gir ogsa
mulighet for at de regionale helseforetakene kan bygge pa eksisterende pla-
ner og etablerte samarbeidsrelasjoner.

De regionale helseforetakenes geografiske ansvarsomrade samsvarer
med helseregionene. De regionale helseforetakene far som oppdrag & ivareta
statens ansvar for a serge for at befolkningen har tilgang pa gode helsetjenes-
ter.

Ansvaret for organisering internt i det regionale helseforetaket tilligger
foretakets ledelse. Det pahviler derfor det regionale helseforetakets ledelse &
ivareta de politiske, faglige og skonomiske hensyn nar den konkrete organi-
sering velges.

2.10 Hva er et helseforetak?

I departementets forslag er det lagt opp til en sarlov om helseforetak som har
likhetstrekk med statsforetaksloven. En av forskjellene fra statsforetaksloven
er muligheten for & organisere virksomheter (dvs. sykehus mv.) som egne
rettssubjekt underlagt det regionale helseforetaket. Disse betegnes som hel-
seforetak. En praktisk betegnelse pa den totale foretaksstrukturen bestaende
av ett regionalt helseforetak og helseforetak eid av dette, vil vaere helsefore-
taksgruppe. Betegnelser pa eksisterende helseregioner foreslas altsa anvendt
som betegnelser pa de geografiske ansvarsomradene for de enkelte regionale
helseforetakene. Det vises for gvrig til kap. 4 for naermere redegjorelse for hel-
seforetaksloven.

2.10.1 Regionale helseforetaks oppdrag og hovedfunksjoner

De regionale helseforetakene vil vaere statens instrument for & oppfylle for-
malsbestemmelsen i spesialisthelsetjenesteloven. De regionale helseforeta-
kene vil med dette fa en forpliktelse som skal klargjeres og gjennomfores.
Oppdraget fra staten vil veere a serge for at befolkningen i helseregionen far
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tilgang til viktige helsetjenester i henhold til juridiske og politiske beslutnin-
ger. De regionale helseforetakene ma ha et gjennomferingsopplegg for dette
som Klargjer at vesentlige deler av tjenestene skal utfores i egen regi, men at
det ogsa skal/kan trekkes pa andre. Det vil videre veere de regionale helsefor-
etakene sitt ansvar 4 innrette seg med nedvendige virkemidler, bade med hen-
syn til ressurser, organisering og styringsvirkemidler, slik at de forpliktelser
de er palagt kan bli oppfylt.

Den valgte foretaksorganiseringen av det statlige eierskapet knyttet til

spesialisthelsetjenesten innebzerer at de regionale helseforetakene skal sorge
for best mulig drift av egne virksomheter, men samtidig ha ansvaret for a
kjope nedvendige spesialisthelsetjenester av andre tjenesteytere. Dette skal
gjores slik at malene i fordelingspolitikken, slik de er nedfelt gjennom lovgiv-
ning og andre politiske vedtak, blir realisert. Regionale helseforetaks overord-
nede malsetting blir 4 fremskaffe best mulige helsetjenester for de tildelte res-
sursene basert pa behovet i regionen.

2.10.2 Planfunksjon

Forslag til revidert spesialisthelsetjenestelov innebzerer at regionale helsefor-
etak overtar fylkeskommunenes ansvar for & sorge for at befolkningen tilbys
nodvendige helsetjenester. Dette gir de regionale helseforetakene en planfu-
nksjon som skal uteves i samspill med nasjonale politiske myndigheter i for-
bindelse med fastlegging av nasjonale malsettinger og planer. Som det frem-
gar av forslaget til lov om helseforetak, plikter det regionale helseforetaket a
bruke lokale politiske organer og bruker- og parerendeorganisasjoner i plan-
prosessen.

Lovforslaget palegger regionale helseforetak en éarlig rapportering til
departementet i form av en melding som blant annet skal inneholde en rede-
gjerelse for virksomheten i aret som er gétt, samt inneholde styrets forslag til
virksomhetsplan for de kommende ar. Denne meldingen vil vaere et sentralt
dokument i planprosessen, og her vil resultatet av de planprosesser som er
gjennomfort i de regionale helseforetakene bli meddelt departementet. Mel-
dingen vil blant annet gi departementet grunnlag for tilbakemelding til Stortin-
get om spesialisthelsetjenesten. Resultatet av de nasjonale politiske planpro-
sessene vil deretter bli meddelt de regionale foretakene i tilknytning til det
enkelte driftsar og vil da veere de politisk fastsatte malene og rammene for
virksomheten.

De regionale helseforetakene vil ha ansvar for 4 gjennomfere statlig poli-
tikk, slik denne er beskrevet i nasjonale helsepolitiske vedtak og planer og i
de gjeldende styringsdokument som utarbeides i departementet. De regionale
helseforetakene skal gjennom sin planfunksjon operasjonalisere disse pla-
nene. Dette innebaerer at planer skal virkeliggjores gjennom styring og/eller
avtaler med egeneide og eksterne leveranderer. Helseforetak og underlig-
gende virksomheter, samt aktuelle private leveranderer av spesialisthelsetje-
nester, vil bli delaktige i en planprosess som innebarer operasjonalisering av
nasjonale og statlige, regionale helsepolitiske planer.

De regionale helseforetakene vil videre ha oppgaver knyttet til eierskapet
av de tidligere fylkeskommunalt eide virksomhetene innen spesialisthelsetje-
nesten. Dette eierskapet vil veere organisert via helseforetak. Eierstyring uto-
ves gjennom vedtektsutforming og foretaksmeote.
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En hovedoppgave for de regionale helseforetakene vil veere a sorge for at
helseforetakene er satt i stand til & kunne mete oppdragene fra de regionale
helseforetakene, bade organisatorisk og med hensyn til ressurser.

Med utgangspunkt i eierskapet til helseforetakene har de regionale helse-
foretakene styring og kontroll med virksomheten i helseforetakene, hvilket
underbygger deres ansvar for strukturstyring gjennom sin eierfunksjon. I for-
hold til staten som eier har de regionale helseforetakene et overordnet ansvar
ogsa for at virksomheten i helseforetakene er forsvarlig og malrettet. Det vil
ogsa veere et ansvar for ledelsen i de regionale helseforetakene a4 samordne
virksomheten i helseforetakene de eier, med sikte pa en samlet sett hensikts-
messig og rasjonell ressursutnyttelse. Dette innebarer et ansvar for gjennom
sin eierfunksjon a sikre strukturstyring. Det er viktig at slike tiltak gjennomfo-
res pa mater som oppfyller intensjonen om a myndiggjere helseforetakene.

2.10.3 Relasjoner til private virksomheter
Ved den statlige overtakelsen av det fylkeskommunale ansvaret for spesialist-
helsetjenesten er det forutsatt at alle avtaler med og relasjoner til private virk-
somheter viderefores. Videre er det forutsatt at det etableres avtaler med de
virksomheter som over lengre tid har inngétt i de fylkeskommunale helsepla-
nene uten at avtaleforholdene nedvendigvis er formalisert. Nodvendig tid og
ressurser ma settes av til dette arbeidet.

I plansystemet for de regionale helseforetakene kan det trekkes opp ram-

mer for hvordan det gjores bruk av eksterne, inklusiv private, tilbydere. Dette
ma veere i samsvar med de lovgivningsmessige rammer som folger av lov om
helseforetak og spesialisthelsetjenesten.

Helseforetakene har full anledning til 4 innga samarbeid med private leve-
randerer safremt dette stotter opp om mulighetene til & gi et best mulig helse-
tilbud. Det er imidlertid lagt inn lovmessige begrensninger péa helseforetake-
nes anledning til 4 innga eierdeltakelse med private tjenesteytere. Dette inne-
barer at foretakene ikke kan selge ut deler av sykehusvirksomheten uten at
dette blir forelagt Stortinget.

2.10.4 Regionale helseforetaks ansvar og fullmakter

Nar de regionale helseforetakene overtar fylkeskommunens ansvar for spesi-
alisthelsetjenesten, overtar de samtidig ansvaret for a oppfylle de lov- og for-
skriftskrav som fylkeskommunen har hatt i medhold av lov om helsemessig

og sosial beredskap og lov om smittevern m.fl.
Lovforslaget innebarer omfattende driftsmessige fullmakter til de regio-

nale helseforetakene, bade pa ekonomi- og personalomradet. Gjennom dette
far foretakene et klart og omfattende ansvar for egen tjenesteproduksjon
innenfor de mal, resultatkrav og skonomiske rammer som staten gir. Det for-
hold at de regionale helseforetakenes egne organer kan treffe beslutninger av
driftsmessig karakter i stedet for & forelegge dem for departementet, med den
tidkrevende beslutningsprosess som departementale avgjorelsesrutiner kan
innebzere, medferer at de regionale helseforetakene kan bli mer beslutnings-
dyktige og omstillingsdyktige i sin virksomhet.
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2.10.5 Foretaksstruktur

Foretakenes sentrale organer bestar av foretaksmete, styre og daglig leder.
De to siste utgjor foretakets ledelse. Foretaksmeate, styre og daglig leder vil
veere obligatorisk bade i regionalt helseforetak og helseforetak. I tillegg skal
béade de regionale helseforetakene og helseforetakene ha en revisor som skal
veere statsautorisert eller registrert.

Det vil vaere opp til det enkelte regionale helseforetak & velge hvordan det

regionale helseforetaket og underliggende virksomheter skal organiseres.
Det er likevel lagt til grunn at helsetjenestene overfor publikum i vesentlig
utstrekning skal utferes av helseforetak som er egne foretak med egne sty-
ringsorganer. Virksomhetene kan organiseres i enkeltstiende helseforetak
eller helseforetakene kan bestd av en sammenslutning av virksomheter med
tilgrensende oppgaver.

Det er de regionale helseforetakene som har ansvaret for & organisere
virksomheten i helseforetak, som stifter disse, fastsetter vedtektene og andre
overordnede rammevilkar og oppnevner styre for de underliggende helsefor-
etakene.

2.11 Brukerinnflytelse og pasientmedvirkning

De regionale helseforetakene har ansvar for a serge for helsetjenestetilbudet
er tilpasset de relevante brukergruppene. Pasient- og parerendeorganisasjo-
nene star i en saerskilt posisjon for & definere sitt behov for helsetjenester, og
er en viktig kanal for & fa formidlet hvordan helsetilbudet oppleves for ulike
pasientgrupper. Det er viktig at de regionale helseforetakene har adgang til
denne kompetansen og etablerer strukturer for & nyttiggjore seg denne i sitt
planarbeid.

For foretaksstrukturen sin legitimitet er det avgjerende at brukerne gis en
formalisert adgang til & gi innspill i de regionale foretakenes planprosess. Det
legges i det foreslatte lovutkastet opp til at pasientorganisasjonenes innflytelse
pa planarbeidet kanaliseres inn i formelle prosesser og at det ogsa for gvrig
legges opp til bruk av pasientenes erfaringer og synspunkter, jf. forslaget til
bestemmelser i lov om helseforetak.

2.12 Lokal- og regionalpolitisk forankring

2.12.1 Politisk medvirkning

Det er viktig at lokale og regionale politiske myndigheter har reelle mulighe-
ter til & gi innspill i forbindelse med planleggingen av spesialisthelsetjenesten.
Dette er sentrale samarbeidsakterer for a sikre brukerne et helhetlig behand-
lingstilbud. Seerlig viktig er det & sikre kommunale myndigheters muligheter
til en slik deltakelse. Kommunene har lovpélagte oppgaver i forhold til pri-
merhelsetjenesten og sosialtjenesten. Dette gjor det viktig at kommunal sek-
tor far en formell adgang til & pavirke planprosessen i de regionale helsefore-
takene.

Det er videre viktig a sikre de fylkeskommunale myndigheter en medvirk-
ning ut fra det generelle ansvar de vil ha for regionens situasjon og utvikling,
og fordi de fortsatt vil ha et ansvar for sosialtjenester, samt med tanke péa for-
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slaget om den fremtidige fylkeskommunens regionale planoppgaver. Dette
ansvaret har mange grensesnitt inn mot spesialisthelsetjenesten.

Lokale og regionale politiske myndigheter vil derfor ssmmen med bruker-
og parerendeorganisasjonene gis anledning til & formulere innspill til de regi-
onale helseforetakenes planprosess. Anledningen til 4 gi innspill skal ikke
komme i konflikt med det ansvar som er pélagt de regionale helseforetakene
eller med departementets eierstyring av disse. Det presiseres derfor at anled-
ningen til & gi innspill er i forhold til de regionale helseforetakenes planpro-
sess knyttet til behov, prioritering, samarbeid med de ovrige helse- og sosial-
tjenester, og eventuelt i andre viktige saker.

Denne deltakelsen kan gjeres gjennom de foreslatte lovfestede regionale
radsorganene som vil ha en rddgivende funksjon. Ridsorganene far her mulig-
het til 4 gi innspill i de regionale helseforetakenes érlige planprosess. De regi-
onale helseforetakene pa sin side palegges a innhente slike rad for de ferdig-
stiller planene, og sender disse til departementet for behandling.

Siktemalet med ordningen er & gi foretakene sterkere lokal og regional
forankring.

Den samiske delen av befolkningen er gitt innflytelse gjennom den fore-
slatte lovbestemmelsen om at Sametinget skal oppnevne et rad som skal ha en
radgivende funksjon for foretakene.

2.12.2 Lokal ogregional forankring

Hvert av de regionale helseforetakene skal ha et styre oppnevnt av eier. Det er
et lovkrav at styret skal ha regional tilknytning. Hensikten er bade & styrke sty-
renes lokale og regionale kompetanse og a gi foretakene legitimitet i befolk-
ningen. Styremedlemmer med lokal eller regional politisk erfaring kan bidra
til & gi foretakene slik kompetanse og legitimitet. Det vil ogsa vaere apent for a
peke ut aktive politikere. Deres styredeltakelse vil i sa fall ikke veere knyttet til
deres politiske posisjon. Styret skal imidlertid ikke avspeile sammensetningen
i et politisk valgt organ eller pa annen mate fremstd som partssammensatte.
Styret skal ha som oppgave a serge for at det regionale helseforetakets sam-
lede virksomhet er i samsvar med de mal som Stortinget setter for helsetjenes-
ten.

Ogsa styrer i helseforetak kan gis en lokal forankring, men det vil tilligge
det regionale helseforetaket & beslutte disse styrenes sammensetning.

2.13 Forhold vedrgrende de ansatte

2.13.1 Innledning

Foretakene vil veere avanserte kunnskapsbedrifter der tilbudene er i rask end-
ring og utvikling bade faglig og organisatorisk. Det er derfor av avgjerende
betydning 4 beholde og a videreutvikle den kompetansen de tilsatte i sektoren
representerer.

Departementet ensker gjennom de nye foretakene & skape organisasjoner

som sikrer personalet kompetanseutvikling pa alle nivaer og utviklingsmulig-
heter for den enkelte ansatte. Det forutsetter et godt og forpliktende samar-
beid med de ansattes organisasjoner. Et mal er 4 skape et stimulerende og
godt arbeidsmilje som legger vekt pa & skape trivsel og gi rom for faglig og
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personlig utfoldelse ut fra den enkeltes forutsetninger. Arbeidsgiverpolitikken
ber medvirke til 4 tydeliggjore lederansvar og a stille klare krav til ledere om
innsats, motivasjon og resultatoppnéaelse. Etter departementets oppfatning er
det et onske at modellen underbygger det a sikre tjenestenes kvalitative inn-
hold, ikke minst gjennom personalets kompetanse og utviklingsmuligheter.

2.13.2 Arbeidsrettslige forhold

Lovforslaget legger opp til at foretakene organiseres som egne rettssubjekter
pa to nivaer: som regionale helseforetak og helseforetak. Som egne rettssubjek-
ter vil de regionale helseforetakene og helseforetakene bli tillagt arbeidsgiver-
ansvaret.

Det vil finne sted en overforing av personale bade fra den fylkeskommu-
nale og den statlige spesialisthelsetjenesten til statlig eide foretak. Sosial- og
helsedepartementet legger til grunn at overferingene skjer etter arbeidsmiljo-
lovens regler om virksomhetsoverdragelse i hht. arbeidsmiljelovens kap. XII
A.

Alle ansatte som har sitt arbeid knyttet til spesialisthelsetjenesten, vil i
samsvar med reglene om virksomhetsoverdragelse, bli tilbudt ansettelse
innenfor de nye regionale helseforetakene/helseforetakene. En overgang til
foretak vil i seg selv ikke gi grunnlag for endringer av arbeidsavtalene. Fore-
takene vil imidlertid i fremtiden, pd samme mate som néavaerende eiere,
lopende matte vurdere sitt tjenestetilbud og sin organisasjonsstruktur, noe
som igjen kan pavirke den enkelte ansattes arbeidsforhold. I slike tilfeller er
staten som ny ansvarlig eier innstilt pa & bidra til & finne gode lesninger for den
enkelte ansatte. Virkemidler og lgsninger vil bli utarbeidet i samarbeid med
de naveerende arbeidsgivere og arbeidstakerorganisasjoner.

Personale ansatt innenfor den fylkeskommunalespesialisthelsetjenesten
vil fa sitt arbeidsforhold regulert av arbeidsmiljgloven som i dag.

Deler av ansettelsesforholdet for personale innenfor den statligespesialist-
helsetjenesten reguleres na av tjenestemannsloven. Disse vil etter eierskifte fa
tilsettingsforholdet regulert av arbeidsmiljgloven fullt ut. Oppher av rettighe-
ter etter tjenestemannsloven innebarer for de tilsatte bl.a. at fortrinnsrett til
annen statsstilling og ventelenn etter tjenestemannsloven § 13 nr. 2 til 6,
erstattes av reglene om fortrinnsrett til annen stilling i virksomheten etter
arbeidsmiljelovens regler. Ved en slik overfering av statlig virksomhet som na
finner sted, har det vaert praksis for & tilstd opparbeidede rettigheter til for-
trinnsrett og ventelonn i en avgrenset periode for de tilsatte som blir overfort.

Departementet foreslar i samsvar med praksis at disse bestemmelsene
blir viderefort i en overgangsperiode pa tre ar fra overdragelsestidspunktet.
Det understrekes at ordningen omfatter de tjenestemenn som blir overfort fra
den statlige spesialisthelsetjenesten. Disse beholder i en overgangsperiode
begrenset til tre ar etter overdragelsen, de sarskilte rettighetene som for-
trinnsrett til annen statsstilling og retten til ventelenn ved oppsigelse fra
arbeidsgiver, jf. forslagets § 53 tredje ledd.

For personale i delte stillinger mellom universitetet/heyskole og dagens
fylkeskommunale og statlige sykehus, vil arbeidsplikten overfor universite-
tene/heyskolene ikke pavirkes av omdannelsen til helseforetak.

I de nye foretakene vil arbeidstvistloven gjelde fullt ut.
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2.13.3 Arbeidsgivertilknytning

Departementet foreslar at arbeidsgivertilknytningen fastsettes av Kongen ved
Kgl.res., en beslutning som senere tas inn i foretakenes vedtekter. Departe-
mentet har fulgt dette opp ved lovforslagets § 10 annet ledd. Heringsuttalel-
sene fra arbeidstakerorganisasjonene stetter opp under forslaget om at
arbeidsgivertilknytningen skal fastsettes i foretakenes vedtekter og at det skal

veere én felles arbeidsgivertilknytning for foretakene.
Valget av arbeidsgiverorganisasjon er betydningsfullt bade for de nye fore-

takene og staten som eier og de aktuelle arbeidsgiverorganisasjonene.
Arbeidsgivertilknytningen ma forankres slik at hensynet til overordnede hel-
sepolitiske- og nasjonalekonomiske mal ivaretas. Styringssignaler knyttet opp
mot forhandlinger, avtaleinngédelse mv. ber gis gjennom foretaksmeotene.
Dette vil sikre staten kontroll, men det ber ikke skje direkte styring av lenns-

og personalpolitikken.
Det tas sikte pa at valg av arbeidsgivertilknytning foretas for sommeren,

slik at organisasjonen kan begynne & virke samtidig med at reformen eventu-
elt iverksettes.

2.13.4 Forholdet mellom partene

Departementet har forutsatt at de ansatte gis en sterk representasjon i helse-

foretakenes styrer. Dette er foreslatt regulert i §§ 22 og 23.
Enkelte av heringsinstansene papeker at forhold som vanligvis er regulert

av avtaler mellom partene eller ved reglement, som for eksempel medbestem-
melse, tilsattes deltagelse i ansettelsessaker og tillitsvalgtes rettigheter, burde
veert omhandlet i heringsutkastet. Departementet vil ikke komme naermere
inn pa dette, da slike forhold maé finne sin losning gjennom forhandlinger og

samarbeid mellom partene i trad med arbeidslivets tradisjoner.
Tillitsvalgtes rettigheter og vern i forbindelse med virksomhetsoverdra-

gelse er regulert av arbeidsmiljeloven § 73 D. Nar det gjelder fylkeskommu-
nalt ansatte har departementet en saerlig plikt til 4 sette fylkeskommunene i
stand til & oppfylle sin informasjonsplikt overfor tillitsvalgte og ansatte. Samti-
dig ma departementet som eier av de statlige sykehusene og arbeidsgiver
serge for at det blir gitt en god og lepende informasjon til berorte statsansatte.
Det er departementets oppfatning at reformens suksess avhenger av at det er
tett kontakt med arbeidstakernes organisasjoner gjennom hele reformen, selv
om arbeidstakerorganisasjonene i utgangspunktet ikke skal medvirke direkte
i forhold til politiske beslutninger. Departementet vil ha kontakt med organi-
sasjonene i hele prosessen for a finne frem til arbeidsformer som bidrar til at

dette hensynet ivaretas pa en god maéte.
Arbeidsmiljglovens regler om virksomhetsoverdragelse regulerer hva

som skjer med tariffavtalene ved et eierskifte. De individuelle rettighetene
beholdes inntil avtalene utleper eller avleses av nye avtaler. Partsforholdene
knyttet til de nye foretakene mé avklares. Det samme gjelder ogsa forholdet
til tariffavtaler og tvistelosningsorgan.
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2.13.5 Pensjoner

Bakgrunn

Pensjonsforhold faller utenfor Arbeidsmiljelovens bestemmelser om virksom-
hetsoverdragelse, jf. aml. § 73 B nr 3.

Ansatte i den statlige og fylkeskommunale spesialisthelsetjenesten er i
dag omfattet av offentlige pensjonsordninger, dels gjennom ulike fylkeskom-
munale pensjonskasser, Kommunal Landspensjonskasse (KLP), Statens Pen-
sjonskasse og Pensjonsordningen for sykepleiere. I forbindelse med forslaget
om statlig overtakelse av spesialisthelsetjenesten, reises det spersmal om den
framtidige innrettingen og organiseringen av de ansattes pensjonsordninger.

Pensjonsavtaler er forhold som arbeidstakere etter arbeidsmiljelovens
bestemmelser ikke har rett til 4 fa fort videre ved virksomhetsoverdragelse.
Tidligere opptjente rettigheter er imidlertid sikret i den aktuelle pensjonsord-
ningen.

De arbeidstakergruppene som skal inn i de nye helseforetakene, er enten
omfattet av lovbestemte pensjonsordninger eller tariffavtaler som gir dem rett
til tilsvarende offentlige tjenestepensjon (sdkalte bruttopensjoner). Det vil si at
det garanteres et bestemt pensjonsbelop samlet fra tjenestepensjonsordning
og folketrygd etter samordning. Ytelsesplanen er stort sett som i Statens Pen-
sjonskasse, det vil si 66 prosent av pensjonsgrunnlaget, som vanligvis er slutt-
lonn.

Statens Pensjonskasse har i medhold av pensjonslovens § 46 inngatt avta-
ler med fylkeskommunale/kommunale pensjonskasser som har omtrent iden-
tiske pensjonsordninger om overforing av rettigheter. Dermed unngar man a
benytte oppsatte pensjoner, slik som nar en arbeidstaker gar over i privat sek-
tor. Overforingsavtalen innebarer at arbeidstakeren far utbetalt pensjon fra
den siste pensjonsleveranderen som om vedkommende hadde vart medlem
der hele tiden. Pensjonsleveranderene foretar sa et internt oppgjer seg imel-
lom.

Viderefgring av pensjonsordninger

I utgangspunktet kunne det veere naturlig at valg av pensjonslesning er for-
hold som herer under arbeidsgiveransvaret og den ekonomiske raderetten
som de nye foretakene og deres arbeidsgiverforening selv ber handtere. Pa
den andre siden er det viktig at alle arbeidstakere sikres opprettholdelse av
pensjonsrettigheter ved at de navarende pensjonsordninger viderefores.

Et argument for at de aktuelle yrkesgruppene skal fortsette innen det
offentlige pensjonssystemet, er at mange i lopet av sin yrkeskarriere skiftevis
vil arbeide i kommunehelsetjenesten (hvor det er bruttoordninger), og i spe-
sialisthelsetjenesten. Departementet har forstaelse for dette, og vil derfor alle-
rede na fastsla at det vil bli vedtektsfestet at arbeidstakerne skal fa viderefort
sine pensjonsordninger innen det offentlige bruttosystem.

Avtalefestet pensjon

Den avtalefestede pensjonsordningen, slik den er i kommunal og statlig sek-
tor i dag, gir ikke grunnlag for statstilskudd. Dette skyldes at ordningen stort
sett gir ytelser som i tjenestepensjonsordningen fra 65 ar, mens den folger ord-
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ningen for privat sektor mellom 62 og 65 ar (som har pensjoner etter folketryg-
dens beregningsregler). Ved siste tarifforhandling i kommunal sektor, fikk
arbeidsgiversiden (KS) tilslutning til at ansatte i kommunale foretak skal ha
samme AFP-ordning som i privat sektor ogsa for 65 og 66 aringer.

Nar det gjelder AFP skal denne avtales av organisasjoner av arbeidsgi-
ver(e) og arbeidstakere. Det er en tariffestet ordning som ikke har samme
karakter av opptjente rettigheter som tjenestepensjonen har.

AFP-ordningen er tariffestet, og betingelsene viderefores sa lenge navae-
rende tariffavtaler gjelder. Etter dette tidspunkt blir det opp til partene a regu-
lere dette i ny tariffavtale.

Pensjonsleverandegr(er)

De om lag 6 000 ansatte i statlige helseinstitusjoner, bl.a. Radiumhospitalet og
Rikshospitalet, er i dag medlemmer i Statens Pensjonskasse. Etter reformen
vil de ikke lenger vaere statlige tjenestemenn og dermed omfattes de heller
ikke av bestemmelsene om pliktig medlemsskap i Statens Pensjonskasse.
Arbeids- og administrasjonsdepartementet har imidlertid fullmakt til & inn-
vilge fortsatt medlemsskap.

Ved overgang fra fylkeskommunalt til statlig eierskap, gar de ansatte ut av
det fylkeskommunale ansvarsomradet, herunder tariffavtaler om pensjoner.
Det er i dag fire leveranderer av tjenestepensjoner innenfor spesialisthelsetje-
nesten i naveerende fylkeskommunal sektor som inngar i de nye helseforeta-
kene (inkludert sykepleiere) som har sin egen lovbestemte pensjonsordning.
Ansatte er i dag medlemmer av Kommunal Landspensjonskasse (KLP),
Akershus fylkeskommunale pensjonskasse, Buskerud fylkeskommunale pen-
sjonskasse og Oslo Pensjonsforsikring AS.

Etter departementets oppfatning er det behov for en naermere vurdering
av spersmalet om pensjonsleveranderer. Det er nedvendig med mer tid bade
pa utredningssiden og ikke minst nar det gjelder & ta beslutninger. Konkur-
ranse mellom pensjonsleveranderene og problemstillinger i den forbindelse
er ogsa spersmal som ma vurderes.

Departementet vil i samrad med Finansdepartementet og Kredittilsynet
legge til rette for at dagens pensjonsleveranderer inntil videre kan viderefore
ordningene for sine medlemmer. Nar det gjelder pensjonsordningen for syke-
pleiere, foreslar departementet at omfangsbestemmelsen i sykepleierpen-
sjonsloven endres, slik at den ogsa omfatter sykepleiere ansatt i statlig virk-
somhet, herunder helseforetak. Det vises til forslag om endring i lov 22. juni
1962 nr. 12 om pensjonsordning for sykepleiere.

2.14 Finansieringsordninger

2.14.1 Bakgrunn

Finansiering av regionforetakenes drift og investeringer star sentralt i det
foreslatte reformarbeidet. I det folgende gis en overordnet beskrivelse av
hovedstrukturen i finansiering av spesialisthelsetjenesten.

En av reformens sentrale intensjoner er a gi de regionale helseforetakene
betydelige frihetsgrader i sin daglige drift, samtidig som det skal legges til
rette for at sentrale, nasjonale helsepolitiske malsettinger oppfylles. Visse hen-
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syn tilsier imidlertid at staten i en overgangsfase i noe storre grad sikrer hen-
synene til kostnadskontroll og gjennomferingen av sentrale prioriterte oppga-
ver ved en noe mer aktiv styring enn det som pa sikt forutsettes.

Departementet vil understreke at finansieringsordningene er ett av flere
styringsvirkemidler og méa sees i sammenheng med evrige virkemidler, som
lover og forskrifter, direkte eierstyring gjennom foretaksmetene og ulike for-
mer for avtaleinngéelser. Innretning pa de finansielle virkemidlene ma ogsa
reflektere de ulike malsettingene for helsetjenesten.

2.14.2 Finansiering av drift

Somatiske sykehus finansieres i dag av rammetilskudd fra fylkeskommunene
og sremerkede tilskudd, herunder aktivitetshaserte tilskudd som Innsatsstyrt
finansiering (ISF) og poliklinikktilskuddet. Denne blandingsmodellen inne-
barer at staten har tatt pa seg deler av det finansielle ansvaret som er knyttet
til storre vektlegging av aktivitetsbaserte inntekter. Modellen skal i utgangs-
punktet gi insentiver for gkt tjenesteproduksjon og en nedvendig kontroll med
det totale kostnadsnivaet.

Ogsa andre deler av spesialisthelsetjenesten, herunder psykisk helsevern,
er finansiert bide med eremerkede tilskudd og med fylkeskommunenes frie
inntekter. Av statlige eremerkede tilskuddsordninger til spesialisthelsetjenes-
ten, kan nevnes tilskudd til utstyrsplanen, kreftplanen og tilskudd til opptrap-
pingsplanen for psykisk helsevern.

Av hensyn til de omfattende endringer i sektoren som folge av statlig over-
takelse og omdanning til foretak, er det departementets holdning at hoved-
strukturen i dagens finansieringsordninger i forste omgang kan viderefores.
Det legges derfor opp til at bide dagens sremerkede driftstilskudd og sekto-
rens andel av fylkeskommunenes frie inntekter tilferes de regionale helsefor-
etakene. De fleste av dagens eremerkede tilskudd til spesialisthelsetjenesten,
for eksempel tilskudd til ISF, psykiatriplanen, kreftplanen og utstyrsplanen,
skal folge samme finansieringsprinsipper som i dag. Den viktigste endringen
blir at det regionale helseforetaket blir tilskuddsmottaker i stedet for fylkes-
kommunen. De nye helseforetakene vil i utgangspunktet motta om lag samme
niva pa driftsmidler som fylkeskommunene gjorde.

Departementet vil raskt sette i gang et arbeid med & gjennomga alle ore-
merkede finansieringsordninger med sikte pa forbedring og forenkling. Dette
arbeidet vil ogsad omfatte en vurdering av mulige vridningseffekter mellom
pasientbehandling og undervisnings- og forskningsoppgaver. Gjennom dette
arbeidet vil det tas sikte pa a finne losninger som ikke har slike uheldige vrid-
ningseffekter.

Arbeidet vil vektlegge forenkling, forutsigbarhet, risikohandtering og
fleksibilitet, samtidig som det fokuseres bade pa hensynet til kostnadskontroll
og stimulering til hey aktivitet. Det vil ogsa vaere et siktemal 4 redusere antall
finansieringsordninger. En samordning av ordningene bidrar i seg selv til en
forenkling, samtidig som det bedre muliggjer harmonisering av insentivstruk-
turen.

Medisinsk forskning har en karakter som ikke er egnet for aktivitetsba-
sert finansiering. I gjennomgangen blir det sentralt & finne mekanismer for
finansiering og organisering som ivaretar forskningsvirksomheten.
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Det anses ogsa som sentralt 4 sikre at finansieringslesningene bidrar til &
understotte fritt sykehusvalg, samtidig som slike lgsninger skal kunne bidra
til en rasjonell funksjonsfordeling bade internt i det enkelte regionale helsefor-
etak, og mellom disse. Dette sokes lost gjennom oppgjersordninger basert pa
frihet til avtaleinngéelse mellom helseforetakene, samtidig som det legges
opp til DRG-baserte normpriser der slike avtaler ikke er inngétt.

Denne gjennomgangen ma ogsa inkludere vurdering av finansieringsord-
ningene for tilbud til rusmiddelmisbrukere, uavhengig av om behandlingstil-
budene forblir et fylkeskommunalt ansvar eller overfores til staten.

Departementet vil komme tilbake til Stortinget med en slik gjennomgang
pa et senere tidspunkt.

Departementet vil i arbeidet med & etablere nye finansieringsordninger
rettet mot de regionale helseforetakene, soke & ivareta langsiktighet og forut-
sigharhet ogsa i rammebetingelsene for private institusjoner, og behovet for
like konkurransevilkar mellom offentlige og private tjenesteytere. Statens
finansiering rettes inn mot de regionale helseforetakene, som sa tar stilling til
behovet for langsiktige avtaler med private institusjoner.

Det legges til grunn at foretakene i utgangspunktet skal tilfores tilstrekke-
lig likviditet gjennom de driftstilskudd de mottar fra staten. Det vil imidlertid
i perioder kunne oppsta avvik mellom statens tilforsel av driftstilskudd og fore-
takenes faktiske behov for likviditet. For 4 unngé at dette skaper driftsmessige
problemer, er det hensiktsmessig at foretakene gis adgang til 4 etablere ram-
mer for driftskreditt. Behovet for rammer for driftskreditt vil avhenge av hvor
godt man klarer & samordne statens tilforsel av likviditet gjennom driftstil-
skudd mv. og foretakenes faktiske likviditetsbehov til enhver tid.

2.14.3 Finansiering av kapital

En av flere viktige mal med sykehusreformen er a legge til rette for en bedre
ivaretakelse av de verdier som ligger i investert kapital, samt & sikre en bedre
ressursbruk ved at foretakene far ansvar for a se bade drifts- og kapitalressur-
sene i sammenheng.

Foretakene vil bli underlagt regnskapslovens bestemmelser. Dette inne-

barer bl.a. at det mé etableres balanser for foretakene og at kapitalkostnader
blir synlige gjennom éarlige avskrivninger og rentekostnader. Nye investerin-
ger blir aktivert og avskrevet over investeringens levetid. Investeringer tas
dermed inn i foretakenes balanse pa investeringstidspunktet, og verdien av
investeringen i balansen reduseres i takt med avskrivningene. Avskrivningene
fremkommer igjen som en kostnad i det arlige resultatregnskapet.

I tillegg til synliggjoring av kapitalkostnader, forer regnskapslovens
bestemmelser til at det blir sterre fokus pa at inntekter og kostnader regn-
skapsfores i den perioden de faktisk oppstar. For & kunne etterleve regnskaps-
loven, stilles det ogsa strenge krav til foretakenes registrering og dokumenta-
sjon av regnskapsopplysninger. Samlet sett vil dette gi viktige bidrag til en god
og effektiv bruk av kapital i foretakene og til en god oversikt over og styring
med foretakenes ekonomi.

Foretakene vil kunne finansiere investeringer bade ved egenkapital og
ved laneopptak. Det méa ved hver enkelt investering gjores en vurdering av hva
som er den mest hensiktsmessige formen for finansiering. Det er ennd ikke
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tatt stilling til hvilken kapitalstruktur foretakene skal ha, herunder rammer for
laneopptak. I utgangspunktet er det mulig & tenke seg lesninger hvor foreta-
kene innenfor gitte lanerammer bade gis adgang til 4 ta opp lan i det private
kapitalmarkedet og til & ta opp lan fra staten. Det kan for eksempel nevnes at
statsforetak innenfor neermere angitte lanerammer tar opp lan bade fra staten
og i det private markedet. Imidlertid vil helseforetakene ikke ha inntekter fra
et ordinaert marked, hvilket kan tilsi en annen handtering av laneopptak mv.
Departementet vil arbeide videre med en hensiktmessig avveining av ulike
hensyn knyttet til hdndtering av investeringer og komme tilbake til Stortinget
med forslag.

Det nye systemet vil legge til rette for at styringen av omfang og innret-
ning pa investeringene legges til foretaksledelsene. Det vil si at disse ma vare
ansvarlige for at investeringene som foretas ikke gir storre fremtidige kostna-
der enn hva som kan dekkes av kommende ars inntekter. Det legges imidler-
tid opp til at store investeringsbeslutninger skal forelegges og godkjennes av
departementet. Pa kort sikt vil det ogsa pa dette omradet vaere hensyn som til-
sier en noe sterkere statlig styring og kontroll. Det legges derfor opp til en mer
direkte styring og kontroll av investeringsbeslutninger i den forste perioden
etter overtakelsen.

2.14.4 Konklusjon
Som hovedprinsipp anbefales det at de regionale helseforetakene gis betyde-
lige frihetsgrader mht. hvordan de velger a innrette sin finansiering internt i

forhold til de enkelte underliggende virksomhetene.
Blant annet av hensyn til de omfattende endringer i sektoren som folge av

statlig overtakelse og omdanning til foretak, er det imidlertid departementets
holdning at hovedstrukturen i dagens finansieringsordninger videreferes i
2002. Det legges opp til at dagens eremerkede driftstilskudd og sektorens
andel av fylkeskommunenes frie inntekter overfores de regionale helseforeta-
kene. Det legges opp til en bred gjennomgang av de samlede finansieringslos-
ningene med sikte pa & gi foretakene storre frihetsgrader mht. finansiering av
tjenesteproduksjon. Departementet vil komme tilbake til Stortinget med neer-
mere forslag til endringer og eventuell iverksetting av disse.

I en forste fase av det statlige eierskapet skal de eremerkede tilskuddene
til spesialisthelsetjenesten hovedsakelig ha den utforming som de har i dag,
men det regionale helseforetaket blir tilskuddsmottaker i stedet for fylkes-
kommunen. Dagens finansieringsordninger, bade ISF-ordningen, poliklinikk-
refusjoner og system for refusjon av kapitalutgifter og finansiering av utdan-
nings- og forskningsfunksjoner, ber uansett vaere gjenstand for en bredere
gjennomgang ved et senere tidspunkt. En slik gjennomgang er ikke Kritisk for
overgangen til statlig eierskap. Det legges imidlertid opp til & foreta noen jus-
teringer innenfor disse ordningene som skal gjelde fra 2002.

Et viktig forhold ved foretaksetableringen er at kapitalen skal handteres
pa en annen mate enn fylkeskommunene og staten gjor i dag. Dette innebaerer
at det skal fores avskrivninger i regnskapet i stedet for investeringenes utgif-
ter som kontantstrem. Det legges ogsa opp til at foretakenes egenkapital skal
ha en kostnad. Pa grunn av disse forholdene vil det kunne bli visse endringer
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i finansieringsordningene rettet mot kapital i sykehusdrift. Det vil bli neermere
utredet hvordan denne omleggingen skal skje.

I ethvert organisasjonssystem er det viktig med belenningssystemer for a
underbygge gode resultater. Dette er primeert et ansvar for foretaket. Dette
betyr at foretaket ma ha stor grad av frihet til & bruke de skonomiske virke-
midlene til & fremskaffe god og effektiv helsetjeneste. I reformens forste fase
legges det ikke opp til sterre endringer enn det som er nedvendig for a gjen-
nomfere statens nye ansvars- og eierrolle, og at virksomhetene organiseres
som foretak. I neste fase vil det vaere en viktig problemstilling om man i sterre
grad ber gjore bruk av finansierings- og avtalevirkemidlet for & na helsepoli-
tiske, utdannings- og forskningspolitiske mal.

Dagens inntektssystem rettet mot fylkeskommunene skal gjennomgas
med sikte pa & ta ut den delen som finansierer spesialisthelsetjenesten. Hvor-
dan dette gjores, blir avgjerende for hvilket skonomisk grunnlag fylkeskom-
munene far for a drive resten av virksomheten. Dette vil en komme tilbake til
i forbindelse med fremleggelse av Kommuneproposisjonen.
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3 Hoaringsinstansenes syn pa fire sentrale sparsmal

Horingsnotatet ble sendt pa hering til felgende instanser:

—Akademikernes fellesorganisasjon

—Arbeidsgiverforeningen NAVO

—Arkitektenes Fagforbund (AFAG)

—Bibliotekarforbundet

—-Brenneysundregistrene

—Den norske jordmorforening

—-Den norske kirkes Kateketforening

—-Den norske kirkes Presteforening

—Den norske legeforening

—Den norske tannlegeforening

—-Den norske Veterinaerforening

-Det norske Diakonforbund

—-Det norske Maskinistforbund

-EL & IT forbundet

-Etat for radssekretariater

-FAFO - Forskningsstiftelsen for studier av arbeidsliv, faghbevegelse og offent-
lig politikk

—Farmasi-Forbundet

—Fellesorganisasjonen for barnevernpedagoger, sosionomer og vernepleiere

—Flerfaglig Fellesorganisasjon

—-Folkehelsa - Statens institutt for folkehelse

—Forbrukerombudet

—-Funksjonshemmedes fellesorganisasjon

—Handels- og servicenzeringens hovedorganisasjon (HSH)

—Handelsheyskolen Bl

—Handelsheyskolen i Bergen

—Helseansattes yrkesforbund

—Helsetjenestens Lederforbund

—Heltef

-Hoyskolene

—-Kommunalansattes fellesorganisasjon (KFO)

—-Kommunenes Sentralforbund

—Kreftregisteret

—-Landets fylkeskommuner

—-Landets fylkesleger

—-Landets fylkesmenn

-Landets kommuner

—-Landets kontrollkommisjoner

—-Landets pasientombud

—-Landets psykiatriske institusjoner

—-Landets regionale helseutvalg

—-Landets sykehus

—-Landsforeningen for hjerte- og lungesyke

—-Landsorganisasjonen

-Likestillingsombudet

—Laererforbundet
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—Musikernes Fellesorganisasjon
—Nasjonalt rad for spesialistutdanning av leger og legefordeling
—Norges ambulanseforbund

—Norges Apotekerforening

—Norges Astma- og Allergiforbund
—Norges farmaceutiske forening
—Norges forskningsrad

—Norges Handikapforbund

—Norges Ingenigrorganisasjon
—Norges Juristforbund

—Norsk Audiografforbund

—Norsk Bioingenierforbund

—Norsk Ergoterapeutforbund

—Norsk forening for kliniske ernseringsfysiologer
—Norsk Forskerforbund

—Norsk helse- og sosialforbund
—Norsk Helse- og Sosiallederlag
—Norsk institutt for by- og regionsforskning (NIBR)
—Norsk institutt for sykehusforskning
—Norsk kommuneforbund

—Norsk leererlag

—Norsk Naturforvalterforbund

—Norsk ortopedisk forening

—Norsk Pasientforening

—Norsk pasientskadeerstatning
—Norsk Pensjonistforbund

—Norsk psykologforening

—Norsk Radiografforbund

—Norsk Skolelederforbund

—Norsk Sosionomforbund

—Norsk sykepleierforbund

—Norsk tjenestemannslag

—Norske Fysioterapeuters forbund
—Norske helsesekretaerforbund
—Norske ortopediingenierers forening
—Norske Sivilingenierers Forening
—Norske Sivilekonomers Forening
—Neaeringslivets hovedorganisasjon
—Oslo kommune
—Regjeringsadvokaten
—Rikstrygdeverket

—-Rédet for funksjonshemmede

—-Radet for psykisk helse
—Samarbeidsforum for Funksjonshemmedes Organisasjoner
—Sametinget

-SEFOS

—-Servicenaringens hovedorganisasjon
-SINTEF-UNIMED

-Skolenes Landsforbund
—Sosialtjenestemennenes Landsforbund
—Sosialekonomenes Forening
—Statens eldrerad

61
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—Statens helsetilsyn

—Statens helseundersokelser

—Statens naeringsmiddeltilsyn

—Statens rad for ernaering og fysisk aktivitet
—Statens stralevern

—Statens senter for ortopedi

—Statens tobakkskaderad

—Stortingets ombudsmann for forvaltningen
—Universitetet i Bergen

—Universitetet i Oslo

—Universitetet i Tromse

—Universitetet i Trondheim
—-Yrkesorganisasjonenes Sentralforbund

I tillegg ble heringsnotatet senere sendt til foelgende:
—Mental Helse Norge

—-Landsforeningen for parerende innen psykiatri
—Voksne for barn

—Interessegruppa for kvinner med spiseforstyrrelser
—Angstringen

—Norsk Psoriasisforbund

—Norsk Epilepsiforbund

—Norges Fibromyalgi Forbund

—Norges Diabetesforbund

—Multippel Sklerose Forbundet i Norge
—Heorselshemmedes Landsforbund

—-Foreningen for hjertesyke barn
—Revmatikerforbundet

I overkant av 300 heringsinstanser har avgitt uttalelse. Disse folger som utryk-
ket vedlegg.

Kommunenes Sentralforbund, KS, har avgitt uttalelse som heringsinstans,
men har ogséa hatt konsultasjonsmeter med departementet om lovforslaget.

KS har fremhevet at staten ber forhandle med fylkeskommunene bade pa
sentralt og lokalt nivd om hovedprinsippene for overtakelsen. Videre enskes
opprettet en partssammensatt tvistenemnd som skal inntre ved brudd i for-
handlingene og avgjere saken. Det er trukket frem at staten ber dekke en bud-
sjettmessig ubalanse pa i alt 2,1 mrd. kroner pluss eventuelt underskudd i
2001 som kan henfores til spesialisthelsetjenesten.

KShar avgitt to dokumenter av 16. og 28. mars 2001 med en sammenstil-
ling av synspunkter som er fremfort under prosessen. Noen av synspunktene
gjelder forhold som vil bli avklart senere, og da serlig i Kommuneproposisjo-
nen. Ogsa disse dokumentene folger som utrykket vedlegg.

En del brukerorganisasjoner har reagert pa at de ikke sto pa heringslisten.
Disse har i ettertid fatt tilsendt heringsnotatet og fatt anledning til 4 uttale seg.

Nedenfor folger hovedtrekkene nar det gjelder hva ulike grupper har lagt
vekt pd i fire sentrale sporsmal: prosessen, statlig eierskap, organisering i fore-
tak og sektorpolitisk ansvar. Selv om heringsnotatet sa a si ikke inneholder lov-
forslag som regulerer personalets forhold, har likevel en del heringsinstanser
hatt synspunkter pa dette. Departementet finner det derfor riktig & gi en kort
oppsummering av disse instansenes syn pa dette spersmal vedrerende perso-
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nalets forhold. Oversikten er ikke ment 4 vaere uttemmende, men & gi en indi-
kasjon pa hva heringsinstansene har vert serlig opptatt av. Det har séledes
ikke veert mulig a referere helheten i synspunktene fra den enkelte heringsin-
stans. Synspunktene bade pa disse utvalgte temaene og andre spersmal er i til-
legg innarbeidet og delvis ogsa kommentert i den lepende teksten, seerlig i de
generelle motivene. I tillegg folger en oversikt over heringsinstansenes syn pa
tannhelsetjenesten nar det gjelder framtidig sektoransvar, eierskap og drifts-
form - etter en saerskilt oppfordring om innspill pa feltet. Mange heringsinstan-
ser har hatt kommentarer til regioninndelingen.

Det har veert ulik praksis i fylkeskommunene for i hvilken grad det er
avgitt heringsuttalelser fra sykehusene. Totalt har departementet mottatt i
overkant av 30 heringsbrev fra sykehusene. Fra noen av sykehusene er det
lagt et betydelig arbeid i uttalelsene som er avgitt. Mange av innspillene og
synspunktene vil ogsa vere nyttig for departementet i et videre arbeid med
reformen. Dels er det ogsa trukket fram seerskilte forhold ved det enkelte
sykehus som ber vektlegges i det videre arbeidet, inklusiv synspunkter pa
strukturbeslutninger om inndeling i helseregioner og datterforetak. Det skal
trekkes fram noen av synspunktene som har kommet fra et eller flere av syke-
husene:

— Deter viktig at de utevende sykehusene blir myndiggjort og far klare ram-
mebetingelser, slik at reformens intensjon far effekt pa det utevende
nivaet. Dette mé la seg kombinere med den nedvendige nasjonale styrin-
gen.

— Finansieringssystemene ma videreutvikles, blant annet slik at sykehusene
kan fa klare og forutsighare rammebetingelser.

— Finansieringen ber ga direkte til det utevende nivaet, altsa at finansierin-
gen gar til helseforetakene.

— Ogsa pa datterforetaksnivd ma det legges vekt pa lokal forankring ved
sammensetning av styrer.

— Betydningen av realistiske skonomiske rammer understrekes.

— Potensialet innen informasjons- og kommunikasjonsteknologi méa utnyt-
tes.

— Ansattes vilkar ma ivaretas pa en rettferdig og god maéte.

— Departementet méa pase at det er tilgang pa de nedvendige stottefunksjo-
ner nar reformen skal iverksettes.

— Det ma etableres rutiner som sikrer pasientene et fleksibelt og effektivt til-
bud i forhold til elektiv behandling.

— Det ber vaere bevissthet om omrader der det apnes for konkurranse, og at
det pa en del omrader ikke ber veere konkurranse.

— Det ma vises oppmerksomhet mot sarlige forhold som gjer seg gjeldende
innen psykiatri.

Det vises for gvrig til omtale av heringsbrev fra enkelte av sykehusene som er
tatt inn i de etterfolgende punktene.

3.1 Prosess

Enkelte av heringsinstansene har vaert kritiske til prosessen i forhold til arbei-
det med reformen. Det blir uttalt at departementet har hatt for stort tempo og
at viktige problemstillinger ikke er godt nok utredet og belyst. Enkelte andre
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ser imidlertid behovet for en rask gjennomfering eller mener fristen er aksep-
tabel fordi spersmalet om statlig eierskap har veert diskutert i meget lang tid.

3.1.1 Brukergruppene

Landsforeningen for Parovende innen Psykiatri, LPP mener at saksbehandlin-
gen i forbindelse med heringsrunden er under enhver kritikk. De peker pa at
ingen av brukerorganisasjonene innen psykisk helsevern stod pa heringslis-
ten over heringsinstanser. Ogsa Norsk Revmatikerforbund, NRF, Horselshem-
medes Landsforbund, HLF og Norges Diabetesforbund fant det «oppsiktsvek-
kende», «beklaget» eller stilte seg «undrende» til at de ikke stod pa denne lis-

ten.
Landsforeningen for Hjerte- og Lungesyke, LHL «beremme (r) departemen-

tet for rask fremleggelse av forslag til reform» og er enig i vurderingen av at
«en gjennomgripende omlegging av eierskap og ansvar for et velferdsgode
som spesialisthelsetjenesten krever rask avklaring».

3.1.2 Arbeidstakerorganisasjonene

Landsorganisasjonen, LOmener det «heye tempoet i gjennomferingen av
reformen oker risikoen for feilvurderinger. [...] Den Kkorte fristen har gitt sma
muligheter for reell medvirkning i heringsrunden fra de ansatte [...] og
begrenset anledning for forbundene og LO & gé& i dybden i de spersmaélene

som reises i heringsnotatet.».
Norsk sykepleierforbund, NSF mener ogsa at heringsfrist pa «6 uker for en

sa omfattende reform av spesialisthelsetjenesten er altfor kort [og] vanskelig-

gjor [...] en forsvarlig behandling av reformen».
Yrkesorganisasjonenes Sentralforbund, YS«er kritisk til at et heringsnotat

pa om lag 113 sider skal danne grunnlaget for en av de storste reformer som
er tenkt gjennomfert i Norge i nyere tid og at departementet legger opp til at

hele eierskiftet skal gjennomferes i meget hoyt tempo».
Norges Farmaceutiske Forening mener det «er kritikkverdig at det i forbin-

delse med gjennomfering av en reform som av statsraden selv er karakterisert
som «den storste kompleksitet og dimensjon i nyere tid» ikke legges opp til
lengre heringstid [...] og at reformen deretter raskt skal presses gjennom poli-
tisk behandling og settes i verk pa rekordtid».

3.1.3 Fylkeskommunene
Vest-Agder fylkeskommune mener «knappe seks uker [heringsfrist] innebaerer
at denne gigantiske reformen skal gjennomferes uten grundig demokratisk

behandling».
Nordland fylkeskommune«beklager at fristen for 4 avgi heringsuttalelser er

sa knapp at det ikke har veert mulig for fylkestinget 4 behandle denne seerde-
les viktige saken pa vanlig méate. [De] beklager ogsa at en s omfattende
reform vedtas og gjennomferes uten en skikkelig forutgdende utredningspro-
sess».
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3.2 Statlig eierskap

Horingsinstansene har forskjellig syn pa statlig eierskap av sykehusene.

3.2.1 Brukergruppene

Generelt: mange brukergrupper er i hovedsak positive til prinsippet om statlig
eierskap, men flere peker pa en for rask gjennomfering og for darlig utred-
ning.

Spesielle kommentarer:

Landsforeningen for Hjerte- og Lungesyke, LHL er «tilfreds med at det er fram-
lagt et statlig totalansvar for spesialisthelsetjenesten som kan gi bedre mulig-
heter til en helhetlig organisering, til en mer samordnet ressursbruk og bedre
og raskere tjenester for pasienten.»Det pekes péa at dette krever god samord-
ning mellom forste- og annenlinjetjenesten.

Funksjonshemmedes fellesorganisasjon, FFO er «positiv til et statlig totalan-
svar [...] som kan gi mulighet for bedre organisering, [men er] usikker pa om
modellen med helseforetak slik det beskrives i heringsnotatet, gir grunnlaget
for & fa gjennomfert de nedvendige endringer».

Norsk forbund for utviklingshemmede har «prinsipielt ingen motforestil-
ling» mot statlig overtakelse av spesialisthelsetjenesten.

Norges Handikapforbund, NHF peker pa en «bred enighet om behovet for
endringer av betydelig karakter». I NOU 1996:5 stotter de et regionalisert
sykehusvesen med staten som eier fordi det ivaretar en rekke viktige forhold
som oppfelging, kvalitative likeverdige forhold og tilgjengelighet. NHFhar
likevel en rekke kritiske merknader til heringsnotatet og den modell som er
valgt. Det etterlyses en drefting av forholdet mellom departementet og Stor-
tinget «<som det organ som legger de overordnede politiske foringene».

Brukerforeningen, Interesseorganisasjon for stoffbrukere«ser meget positivt
pa statlig overtakelse av spesialisthelsetjenesten fra 1. januar 2002.» Det leg-
ges vekt pa en «helhetlig helsereform».

Horselshemmedes Landsforbund, HLF har store forventninger til den fore-
stdende statlige overtakelsen som de héaper vil bidra til «geografisk likhet og
reduserte ventetider».

Norsk Revmatikerforbund, NRF er, til tross for en frykt for at likeverdige
tjenester vil bli «en illusjon for de med kroniske lidelser» og at disse alltid vil
stille bakerst i keen, «i utgangspunktet positive til statlig overtakelse av syke-
husene». Det pekes pad mange ars slit med «vekslende pasienttilbud», men
ogsa pa faren for «A-lag og B-lag» der dagpasienter og pasienter «som blir
friske» alltid stiller lengst framme i keen. De frykter at pasienter med revma-
tiske lidelser ikke skal vaere «profitable». I den skisserte modellen ser ansvar,
samordning og ressursutnyttelse ut til 4 veere blandet sammen og «delege-
rings- og beslutningsstrukturen er uklar».

Norsk Pasientforening«er sveert godt forneyd med de forslag til reformer
som legges frem i heringsnotatet.[De]ser en rekke problemer som det méa
arbeides videre med og som det trolig blir enklere a finne lgsninger pé innen-
for den foreslatte ordning. [...] Statlig eide sykehus vil etter [deres] syn gjore
det enklere a gjennomfere reformen om fritt sykehusvalg idet man fierner de
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navaerende problemer knyttet til finansiering av sykehustjeneste pa tvers av
fylkesgrenser». Sykehusene bor «gis et s fritt spillerom som mulig nar det
gjelder samarbeid mellom institusjoner, Kjop av private tjenester, Kjop av tje-
nester fra utlandet eller ogsa salg av tjenester til utlandet.» Det siste for & oke
volumet og derigjennom «opprettholde kompetanse og kvalitet pa disse omréa-
dene». «Med det hoye niva vi generelt har i norsk helsevesen» ser de ikke bort
fra at sykehustjenester vil kunne bli en ny «vekstnaering» for Norge.

Norges Diabetesforbund stetter statlig overtakelse av sykehusene.

Mental Helse Norge, MHN«ser i utgangspunktet positivt pa en reform som
er ment & fore til et enhetlig ansvar innen spesialisthelsetjenesten, storre lik-
het mellom de ulike regionene, mulighet til fritt sykehusvalg, og en organise-
ring der de ansattes ressurser brukes pa en fornuftig méte samtidig som mal-
settingen om et best mulig tilbud til den enkelte pasient stéar i fokus».

MHNetterlyser imidlertid «mye Klarere faglige mal fra statens side og en
vilje til virkelig & styre. MHNetterlyser ogsa at det statlige tilsynsansvar skal
sikre brukermedvirkning i helseforetakene og at dette blir lovhjemlet. Helse-
tilsynet skal i sterre grad ikke bare vaere profesjonsorientert, men helt tydelig
ta ansvaret med & vaere brukerorientert pa alvor, og ha et palagt ansvar for &
veere dette.» Det legges vekt pa uavhengige kontrollkommisjoner og det etter-
lyses «mer prinsipielle dreftinger rundt det at staten far ansvar bade for den
utevende helsetjenesten, samt kontroll og oppfelgingsfunksjonen i folge dette
reformforslag.[O]rdninger som vil sikre den uavhengighet som det er behov
for mellom ansvar for behandling og kontroll» etterlyses. MHN mener en ster-
kere styring med yrkesgruppene kan skje ved a regulere eller endre enkelte
yrkesgruppers monopol. «En sterk foring ligger na i folketrygdlovens § 5-7,
der det gar fram at psykologhjelp bare kan sekes etter henvisning fra lege [...]
Leger kan overprove behovet for psykologer». MHNmener ogséa det kan vaere
en «svakhet at Statens Helsetilsyn bade er veileder, radgiver og kontrollin-
stans for helsepersonell. Ogsa her bor det gjores et organisatorisk skille, slik
at helsepersonell ikke av frykt for sanksjoner, lar veere a seke rad og veiled-
ning i saker hvor det er mistanke om feil og svakheter». MHNpeker ogsa pa
at «behandlingskulturen i norsk psykisk helsevern i stor grad fortsatt er pre-
get av tvangsbruk [...] «<Det psykiske helsevern ma ikke bli gjenstaende som
taperen innenfor kravet om ekonomisk effektiv helsetjeneste. [...] Det vil her
veere sentralt 4 etterlyse effektive uavhengige kontrollfunksjoner som sikrer
at mennesker med kroniske funksjonshemninger eller langvarig sykdom far
den behandling og terapi over tid innenfor spesialisthelsetjenesten som
trengs. Effektivitetskravene kan fore til at bruk av tvang og tvangsmidler vil
oke, bl.a. fordi ekt grad av hurtige utskrivinger vil medfere storre grad av til-
feldige behandlingsopplegg, og ekt grad av reinnleggelser». Det pekes pa
behov for «vektlegging av kvalitative framfor kvantitative resultatmal.»
MHNer bekymret fordi refleksjoner rundt disse temaene i heringsnotatet «er
sapass fraveerende».

Landsforeningen for Parorende innen Psykiatri, LPP peker pa at en statlig
overtakelse av spesialisthelsetjenesten vil reise en rekke spersmal av prinsipi-
ell karakter. Det etterlyses «konsekvensutredninger for de langtidssyke,
tunge og uforutsigbare pasientgruppene innen psykiatrisk helsevern». Foren-
ingen frykter statens «begrensede styringsmuligheter» (gjennom foretaksmeo-
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tet og overordnede prioriteringer i form av stortingsvedtak for budsjettperio-
den, samt gjennom Kkrav til forsvarlighet, regulering av egenbetaling osv.).
Dette vil sammen med en finansieringsmodell som oppfordrer til okt effektivi-
tet i pasientbehandlingen «ikke vaere gunstig for var pasientgruppe.» Det fryk-
tes en «svingdersproblematikk», inn og fort ut, noe som ville veere en utvikling
«i motsatt retning av det man ensker for pasienter som nettopp trenger konti-
nuitet, tid og stabilitet». Det pekes pa at «effektivitet innenfor somatikken er
ikke nedvendigvis sammenfallende med effektivitet innenfor psykiatrien», og
rammevilkarene bor ikke vaere de samme. En hovedutfordring er kontinuitet
for de tyngste pasientgruppene (personlighetsforstyrrelser, psykoser, schizo-
freni, dobbeltdiagnoser) som er «kronikerene, svingderspasientene, kastebal-
lene». Et godt behandlings- og rehabiliteringstilbud er avhengig av en sam-
menhengende behandlingskjede med organisering og samarbeid pa tvers av
fag-, etat- og forvaltningsnivaer. Det samme gjelder den enkeltes tilbud om
samtaler, terapi og omsorg samt medvirkning fra pasienter og parerende. Det
er en «stor utfordring» a redusere bruk av medikamenter og tvang. Alternati-
vene er «tidkrevende». Organisasjonen er derfor bekymret for tendensen til &
«overfore erfaringer fra ren tjenesteproduksjon til en sektor som skal drive
med behandling, omsorg, pleie og utredning». Reformen mé evalueres i for-
hold til de enkelte tjenesteomrader og en framtidig organisasjonsmodell ma
legge til rette for en satsning pa psykisk helsevern. De nye helselovene og
«opptrappingsplanen» ma falges opp.

Landsforeningen We Shall Overcome, WSOgéar i mot reformen om statlig
overtakelse av sykehus, men slutter seg «i all hovedsak til heringsuttalelsen»
fra LPP.

AURORA - Stotteforening for mennesker med psykiske helseproblemer, reage-
rer ogsa pa at de opprinnelig ikke ble tatt med som heringsinstans. De har i
ettertid stottet uttalelsene fra Norsk kommuneforbund og LPP.

Interessegruppa for Kvinmner med Spiseforstyrrelser, IKS «stiller seg i
utgangspunktet positiv til en statlig overtakelse av spesialisthelsetjenesten».
Det psykiske helsevernets utfordringer ber imidlertid belyses naermere.
Gruppen ser en «fare i at helseforetakene blir store», og det sperres om ISF er
et godt tiltak for pasienter med spiseforstyrrelser. Det bes om en avklaring nar
det gjelder virkninger for disse pasientene som bade trenger somatisk og psy-
kiatrisk behandling. Det pekes videre pa behov for kompetanseoverforing fra
spesialist til primaerlege.

Pasientombudene i Norge peker i en felles uttalelse pa behovet for en «sa
uavhengig pasientombudsordning som mulig» og at «dersom spesialisthelse-
tjenesten og landets sykehus blir statens ansvar, er det lite naturlig at pasien-
tombudene som en fylkeskommunal ordning ferer tilsyn med statens affae-
rer.». Ordningen ber bli et statlig ansvar. Siden Forbrukerradet pa mange
mater har «samme brukerorientering og nedenfraperspektiv som pasientom-
budene» foreslas en organisatorisk tilknytning til dette. Av kvalitetshensyn
bor det fortsatt vaere et ombud i hvert fylke.

Statens Rad for Funksjonshemmede «<har tidligere gitt uttrykk for at sjuke-
husa ber vere eit statleg ansvar». Det ensker imidlertid at «eigarskapsstruktu-
ren og systema for korleis oppfelging av dei politiske mala skal gjennomferast
i praksis vert grundigare utgreidd for denne omfattande reformen vert iverk-
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sett». Arbeid som er lagt i et tverrfaglig samarbeid pa regionalt og lokalt niva
ma kunne viderefores.

Statens Eldreradadvarer mot en finansieringsstruktur som gjor at «<enkelte
grupper blir «ulennsomme» og ma nedprioriteres». Videre anbefales at sty-
rene har «en representant fra primaerlegetjenesten og en representant for pasi-
entene, samt at dette nedfelles i lov om helseforetak og datterforetak».

3.2.2 Fylkeskommunene

Generelt: De fleste fylkeskommunene uttrykker skepsis eller tvil til i hvilken
grad statlig overtakelse av spesialisthelsetjenesten er fornuftig. Mange fore-
trekker en videreutvikling av spesialisthelsetjenesten innenfor dagens eier-
skap med lokal/regional styring og forankring. Desentralisering og Kklarere
ansvarsdeling er lettere 4 imetekomme innenfor dagens eierskap. De fleste gir
imidlertid inntrykk av enten eksplisitt eller implisitt, ved 4 ga inn i konstruk-
tive dreftelser av flere problemstillinger, & lojalt ville folge opp et eventuelt
positivt vedtak i saken.

Spesielle kommentarer: Mange peker pa en rekke aktuelle problemstillin-
ger som ma loses uten at statlig eierskap nedvendigvis er svaret. Problemstil-
linger som gar igjen er blant annet: Begrensede ressurser; Manglende klare
mal for utviklingen av helsetilbudene (med definerte suksesskriterium);
Avpolitisering med mulighet for darligere balanserte prioriteringer og okt pro-
fesjonsstyring; For stor grad av sentralisering og maktkonsentrasjon; Finan-
sieringsordningen burde gjennomgés for Stortingets vedtak. Det uttrykkes
ogsa generell tvil om reformen vil gi de resultater som forespeiles og behov
for grundigere utredninger. Fylkeskommunene i Vestfold, Ostfold og Aust-
Agder stetter i hovedsak den eierskapsreformen det legges opp til. Det under-
strekes imidlertid at det ma skilles mellom bestiller og utfererrollen, og at for-
holdet mellom regionalt helseforetak og helseforetak samt styrerepresenta-
sjon (mister lokal ombudsmann) mé diskuteres neermere. Det legges vekt pa
et ryddig skonomisk oppgjer og overfering av personellansvaret. Vestfold
onsker opsjonsavtaler som sikrer tilbakeforing av eiendommer/bygninger
dersom staten vil avhende disse. Akershus fylkeskommune er positiv til inten-
sjonene, men mener reformen slik den foreligger eventuelt ma utbedres og
avklares. Oslo kommune ser ogsa at «intensjonene er gode» men mener refor-
men ikke er svar pa utfordringene knyttet til «ansvarspulverisering og
ansvarsfraskrivelse» som pasientene opplever.

Kommunenes Sentralforbund, KS mener «den foreslatte reform innebzaerer
en tro pa at organisatoriske grep gjennom et eierskifte vil gjore spesialisthel-
setjenesten bedre for pasientene, og den mangler klare mal for hva reformen
skal bety for utviklingen av tjenestetilbudet til befolkningen og pasientene».
KSmener alternative modeller burde vaert utredet, med fokus pé folkehelse-
perspektivet.

3.2.3 Statens helsetilsyn og 10 fylkesleger

Generelt: Samtlige stotter en statlig overtakelse av spesialisthelsetjenesten.
Dette er i hovedsak begrunnet ut fra behovet for en samordnet styring og
muligheter for en bedre ressursutnyttelse. Flere av fylkeslegene peker imid-
lertid pa at modellen i seg selv ikke vil lose utfordringene i spesialisthelsetje-
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nesten og etterspor en bredere drefting av statens ulike roller som myndig-
hetsutever, eier og kontroller.
Spesielle kommentarer: Fylkeslegen i Oppland forutsetter at det nye eier-

skapet opprettholder muligheten for overordnet styring der dette er nedven-
dig. Samtidig blir det en stor utfordring a gi stor grad av frihet til de enkelte
driftsenhetene. Fylkeslegen i Hordaland peKker pa styrings- og ledelsesproble-
mer i landets storste sykehus som «ferst og fremst skyldes sykehusenes stor-
relse og ikke at de er fylkeskommunale». Helsetilsynet mener statens «helhet-
lige ansvar og bestillerrolle med foretakene som utferer kunne vert tydeligere
kommentert.».

3.24 Sykehus
Ulleval sykehus har ikke gitt egen uttalelse.

Generelt: Det uttrykkes generell stotte til at staten, som ogsa i dag i reali-
teten har det finansielle ansvaret, overtar eierskapet for spesialisthelsetjenes-
ten. Flere slutter seg til at et helhetlig opplegg er bra for 4 lose sektorutfordrin-
gene, men flere peker samtidig pa mulige uklare ansvarsforhold i ny struktur.
Det er viktig med en innholdsreform og ikke bare en strukturreform.

Spesielle kommentarer: Regionsykehuset i Tromso, RiTo ser ikke behovet
for a utrede alternative modeller og mener statlig overtakelse vil sette stopp
for det «spillet vi na ser». Flere er opptatt av en felles arbeidsgiverfunksjon/lik
konkurranse om arbeidskraft. Regionsykehuset i Trondheim, RiT onsker
storre grad av rammeavtaler og feerre seeravtaler. Det Norske Radiumhospital
er opptatt av & fa ordningen pa plass tidlig. Det er fa synspunkter péa ansattes
rettigheter.

3.2.5 Arbeidstakerorganisasjonene

Generelt: Hovedvekten av de ansattes organisasjoner er i utgangspunktet
positive, eller tar ikke direkte stilling til statlig overtakelse av spesialisthelse-
tjenesten. Noen (for eksempel KFOog YS)mener imidlertid at en eierskaps-

reform ikke loser utfordringene i dagens helsetjeneste.
Spesielle kommentarer: Landsorganisasjonen, LO«er enig i at det er ned-

vendig med videre reformer innen sykehussektoren [og vil] ikke motsette seg
et forslag om at staten skal eie sykehusene».

Den norske Loegeforening, Dnlfvil «gi sin stette til at staten overtar ansvaret
for spesialisthelsetjenesten, og at tjenesten skilles ut av forvaltningen og orga-
niseres i nye regionale foretak [ Dxzlf er] enige i at denne prosessen ma skje
fort. Statlig overtakelse og dannelse av sykehusforetak er bare de forste, nod-
vendige skritt mot en helsetjeneste som er bedre tilpasset pasientenes medi-
sinske behov».

Norsk Sykepleierforbund, NSF er i utgangspunktet positive til statlig eier-
skap.

Den Norske Jordmorforening stotter <hovedtrekkene i forslaget» og mener
en samling av spesialisthelsetjenesten pa en hand vil «bidra til en klargjering
av ansvar og myndighet som er nedvendig for & utvikle helsetjenestene
videre».
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Akademikerne stotter statlig overtakelse av spesialisthelsetjenesten med
utskilling av forvaltningen og organisering i nye regionale helseforetak og er
enig i at «prosessen ma skje fort, selv om det betyr at mange brikker ikke vil
veere pa plass nar reformen finner sted 1.1.2002. Statlig overtakelse og dan-
nelse av sykehusforetak er bare et forste skritt.».

I tillegg ma sykehusene gis rammebetingelser til & fornye egen kompe-
tanse. En fast andel av finansieringen til helsevesenet ber gé til forskning og
utdanning. Det legges ogsa vekt pa en nasjonal evaluering senest i lopet av
2005.

Forskerforbundet slutter seg til Akademikernes heringsuttalelse og under-
streker at det statlige eierskapet «ma utnyttes til & styrke forskningen og gi
den storre grad av legitimitet ved helseinstitusjonene.».

3.2.6 Arbeidsgiverforeningene

Arbeidsgiverforeningen NAVO «stotter statlig overtakelse av sykehusene og
den eierstruktur det legges opp til med foretak». Forslaget ses pa som ledd i
en «starre prosess der sykehusene gis storre fristilling og der et av siktema-
lene er a skape enklere og Kklarere rollefordelinger og ansvarsforhold». Eier-
formen vil kreve en ny organisering av arbeidsgiveransvaret.

Neeringslivets Hovedorganisasjon, NHO ser pa statlig overtakelse av syke-
husene som et «bidrag» til nedvendig effektivisering av tjenestetilbudet innen
det offentlige helsevesen, men peker pa at statlig overtakelse «vil ikke alene
lose problemene med lange ventelister for medisinsk behandling».

3.2.7 Andre

Norges Forskningsrad «er meget positiv til den foreslatte reform der staten vil
fa et samlet ansvar for spesialisthelsetjenesten ved 4 samle sektoransvaret.
[Sltatlig eierskap er av vesentlig betydning for de prosesser som ligger til
grunn for kompetanseutvikling i bred forstand der klinisk forskning er ett av
de viktigste virkemidlene for & styrke kunnskapsgrunnlaget for den kliniske
diagnostikk, behandling og kvalitet i tjenesten».

Universitetene og hoyskolene stotter, med unntak av Heyskolen i Gjovik,
direkte eller indirekte statlig overtakelse av spesialisthelsetjenesten. Det
pekes blant annet pa en mer sammenhengende organisering/struktur, Kla-
rere ansvarsgrunnlag, mer likeverdige tilbud og sterre forutsigbarhet gjen-
nom langtidsplanlegging. Alle understreker behovet for & legge forholdene til
rette for undervisning og forskning pa sykehusene. Det legges stor vekt pa
praksisplasser og ogsa universitetenes muligheter for selv a disponere avsatte
midler for 4 finansiere disse.

Sametinget «mener at fylkeskommunen har vist at de ikke Klarer & utvikle
reelle tjenestetilbud som tar utgangspunkt i statens prinsipielle samepolitikk
eller i internasjonal urfolkspolitikk. Den fylkeskommunale organiseringen ma
erstattes med regionale landsdelsorganer for|[...] utvikling av en helhetlig poli-
tikk overfor samene i Norge».

Nasjonalt Kompetansesenter for Helsetjenestens Kommunikasjonsberedskap,
KoKom mener statlig overtakelse «vil fa en betydelig innvirkning pa den tje-
nesten [KoKom] er satt til 4 ivareta, [...] medisinsk nedmeldetjeneste og hel-
setjenestens kommunikasjonsberedskap.[...] Med all offentlig spesialisthelse-
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tjeneste samlet hos en enkelt eier vil mulighetene ligge vel til rette for a sikre
et likt tjenestetilbud til hele befolkningen».

Regjeringsadvokaten, RA har pekt pa «eventuelle skranker eller restriksjo-
ner rettsreglene utgjor for gjennomferingen av de uttalte malsettingene». For
den praktiske gjennomferingen mener RA det er uklart om det skal skje en
direkte overforing av eiendomsretten til virksomhetene fra fylkeskommunene
til helseforetakene, eller om det planlegges en toleddet prosess (med overfo-
ring fra fylkeskommunene til staten, som ved opprettelsen vil gjore en forde-
ling til foretakene gjennom innskudd, jf. § 8 nr. 3 og § 51). En to-leddet prosess
vil kunne fi bade praktiske og juridiske konsekvenser, og konsekvensene av
begge alternativer ma vurderes for endelig avgjorelse fattes. Nar det gjelder
det rettslige grunnlaget, legger RAvekt pa at en tvungen overforing av samt-
lige eiendeler og rettigheter knyttet til spesialisthelsetjenesten er et inngri-
pende vedtak. Omfanget av pliktene som pélegges ber ga klart fram av lovtek-
sten. RA er enig i vurderingene og konklusjonen i forhold til Grunnloven §
105, men betraktningene ber komme Klarere fram i lovforslagets § 47 forste
ledd.

Barneombudet «slutter seg til at staten overtar eierskapet av spesialisthel-
setjenesten, samt de overordnede malsettingene og evrige organisatoriske
grepene i lovforslaget, med unntak av bestemmelsen i § 39».

3.3 Organisering i foretak

Generelt: Mange heringsinstanser stotter foretaksmodellen direkte eller indi-
rekte, herunder de fleste brukergruppene som ogsa legger vekt pa brukerre-
presentasjon i styrene. Andre, herunder de fleste fylkeskommunene og
mange arbeidstakerorganisasjoner, er uenige i eller usikre pd om denne
modellen er den beste maten a lose de aktuelle problemene innen spesialist-
helsetjenesten. Mange fylkesleger snsker mer informasjon/utredning om
problemstillingene og en bredere drefting av hvordan mal kan nés ved hjelp
av modellen.

3.3.1 Brukergruppene
Fa brukergrupper tar eksplisitt stilling til en foretaksorganisering, men en del
ser ut til 4 stette dette mer eller mindre implisitt. En del av bruker organisasjo-

nene uttaler seg kritisk om foretaks organiseringen.
Landsforeningen for Hjerte og Lungesyke, LHL er «positiv til forslaget om at

helseforetakene far status som egne rettssubjekt», men pasientombudsord-
ningen ma viderefores. Organisasjonen er «skuffet» over at forslaget verken
drefter eller foreslar hvordan «hensynet til brukermedvirkning skal ivaretas
pa systemnivé», og «krever» brukerrepresentasjon i styrene for begge foretak-
styper.

Norsk forbund for Utviklingshemmede, NFU mener det ber vare politisk
representasjon i styrene. Det savnes vurderinger av hvordan «endringene vil
virke inn pé selve tjenestene». NFUser at det kan veere lite rasjonelt og kost-
nadskrevende & opprettholde spisskompetanse pa alle felter «utover landet»,
men peker pa hensynet til pasientene og deres sammensatte behov. Det fryk-
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tes at «<helheten blir borte» og det bes om at spersmaélene gis en ny og grundi-
gere behandling i departementet.

Norges Handikapforbund, NHF hevder det er «bred enighet om behovet
for endringer av betydelig karakter», og sier brukere ma «gis reelle mulighe-
ter til 4 ta ansvar, til deltagelse og selvbestemmelse i hele prosessen|...]».
Samarbeid med private organisert i aksjeselskap er imidlertid en «ansvarsfra-
skrivelse og en avvikling av virkemidlene som ma til for & ivareta det overord-
nede ansvaret for helsetjenesten». NHFmener forslaget er for darlig utredet.
Pasientens nytte ber tillegges mer vekt og det bor legges fram en tilleggsmel-
ding som utreder og analyserer alle viktige problemstillinger som ma finne sin
losning sammen med valg av organisasjonsform.

Funksjonshemmedes Fellesorganisasjon, FFO er «positiv til et statlig total-
ansvar [...] som kan gi mulighet for bedre organisering, [men er] usikker pa
om modellen med helseforetak slik det beskrives i heringsnotatet gir grunn-
laget for & fa gjennomfert de nedvendige endringer». Det kreves brukerrepre-
sentasjon i styrene for helseforetakene og»i prinsippet ogsa i» datterselska-
pene. FFO er «engstelig» for de uavklarte spersmélene om finansieringsord-
ninger for pasienter med kroniske lidelser og rehabilitering og papeker at det
«ma arbeides videre med modeller og virkemidler som sikrer at nasjonale pri-
oriteringer folges opp av helseforetakene». Kontroll- og tilsynsfunksjonen
framstar ogsa «noe uavklart» for organisasjonen.

Statens Eldrerdd peker pa at spesialisthelsetjenesten ma veere lett tilgjen-
gelig og anbefaler at styrene har «en representant fra primerlegetjenesten og
en representant for pasientene, samt at dette nedfelles i lov om helseforetak
og datterforetak».

Norsk Revmatikerforbundmener de jevnlige brukere ma «vises naturlig
oppmerksomhet», og veere representert i eventuelle framtidige styrer «bade
pa foretaks- og datterforetaksniva.».

Norges Diabetesforbund «etterlyser bruker/pasientrepresentasjon [og fin-
ner det | spesielt pafallende at brukerene ikke er tiltenkt noen styrerepresen-
tasjon nar brukerperspektivet er loftet sa hoyt i notatet for evrig».

Landsforeningen for Parorende innen Psykiatri, LPP er skeptisk til bestem-
melsen i § 39. Det er etter deres syn «ingen tvil om at denne paragrafen apner
for delprivatisering av spesialisthelsetjenesten». Det pekes pa at det ikke er
presisert hva slags samarbeid som kan inngés. De mener pasienter i psykisk
helsevern vil komme darlig ut i et system der «bedriftsskonomiske hensyn»
legger premissene for de prioriteringer som gjores. Bestemmelsen ber etter
deres syn strykes, alternativt ber psykiatrien eksplisitt holdes utenfor. I tillegg
etterlyses en presisering av «bedre brukerorientering».

Mental Helse Norge «Krever» ogsa «fullverdig representasjon i styrende
organer».

Norsk Epilepsiforbund understreker behovet for rehabilitering/habilite-
ring og serlig oppfelging av epilepsipasienter.

Statens Rad for Funksjonshemmede innvender at prioriteringene under
foretaksmodellen ikke lenger blir styrt gjennom politiske vedtak. En tydeli-
gere framstilling av Stortingets og regjeringens rolle blir etterspurt. Det bes
ogsa om en grundigere dokumentasjon av hvordan tid- og ressurskrevende
behandling blir prioritert.
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3.3.2 Fylkeskommunene

Fylkeskommunene Vestfold, Ostfold og Aust-Agder stetter i hovedsak den eier-
skapsreformen det legges opp til. Det pekes imidlertid pa noen viktige pro-
blemstillinger i den forbindelse. Det mé blant annet skilles mellom bestiller og
utfererrollen og forholdet mellom helseforetak og datterforetak. Videre ma
styrerepresentasjon (tap av lokal ombudsmann) diskuteres neermere. Qvrige

Hlkeskommuner foretrekker opprettelse av foretak pa kommunalt eller fylkes-

kommunalt niva som selvstendige enheter.
Argumenter mot reformen er blant annet:

— det er samfunnsinteresser som er «genuint helsepolitiske i sin karakter»
som skal forvaltes, og modellen vil fore til en «avpolitisering» av en seerde-
les viktig samfunnssektor

— okt spesialisering og sterre funksjonsdeling kan skje raskere ved bruk av
okonomiske virkemidler i form av avtaler med de enkelte sykehus

— mangel pa alternative modeller

— mange av reformene er i ferd med 4 bli gjennomfert i lokal/regional regi.

Kommunenes Sentralforbund, KS vil «primeert tilrd at ndvaerende lovverk leg-
ges til grunn ved at det opprettes fylkeskommunale foretak/fylkeskommunale
selskaper som selvstendige enheter for a ivareta en Kklarere ansvars- og rolle-
fordeling mellom bestiller og utever».
Dersom reformen gjennomferes er det i tillegg anfort at:
— et eventuelt helseforetak ma fa fullt og udelt ansvar for a gi folk nedven-
dige spesialisthelsetjenester innenfor sitt geografiske omrade
— et eventuelt datterforetak for de respektive sykehus ber ligge i foretakets
geografiske omrade og foretakets administrasjon utenfor sykehusene
— det er nedvendig med klar arbeidsdeling mellom foretaksniviene med til-
strekkelig mandat for regionale foretak til 4 handtere overordnet styring
— det méa veere handlefrihet i driftsspersmal for datterforetak.

Noen fylkeskommuner har kommentert plasseringen av foretakene og gar i
hovedsak inn for ett i hver helseregion. Fylkesmannskollegiet mener regjerin-
gen i lovproposisjonen ma drefte antall helseforetak, og hvordan disse skal
inndeles geografisk. Videre ber Stortinget «inviteres til & drofte spersmalet».
Kommunenes sentralforbund legger vekt pa at «foretaksstyrene ma fa reelle
innslag av lokal/regional tilknytning».

3.3.3 Kommunene

Et flertall av kommunene er hovedsakelig positive til statlig eierskap av spesi-
alisthelsetjenesten. Enkelte kommuner, herunder Meldal, Ovre Eikerog
Neeroy uttrykker imidlertid tvil om «de resultater som forespeiles» (Meldal). I
stedet enskes en videre utvikling av spesialisthelsetjenesten innenfor dagens
eierskap.

3.3.4 Statens helsetilsyn og 10 fylkesleger

Det er bred enighet om viktigheten av & samle de forskjellige tjenestene pa
samme niva. Statens helsetilsyn ser pa tilsynsansvar for statlig virksomhet som
en prinsipiell endring, og peker pa at det ma vurderes naermere hvordan tilsy-
net skal innrettes, og hvilket niva som skal veere tilsynssubjekt i de ulike typer
saker. Foretakenes ansvar for a fremme folkehelsen og motvirke sykdom bes
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presisert. Departementet bes «for & unngd sammenblanding av roller, om a
vurdere tilbakeholdenhet med konkrete anvisninger til tilsynsmyndighetene
om hvilke deler av spesialisthelsetjenesten som ber underlegges tilsyn».
Horingsnotatet gir, i folge Helsetilsynet, ikke tilstrekkelige feringer pa hvor-
dan nasjonale helsepolitiske mél skal nas gjennom helseforetak og datterfore-
tak, og det ber derfor klargjores naeermere hvordan ulike virkemidler skal vekt-
legges for a sikre en likeverdig helsetjeneste for alle. Videre vil «en organise-
ring av spesialisthelsetjenesten i foretak og datterforetak gi store utfordringer
i & samordne en overordnet statlig styring og et fristilt lokalt driftsansvar».
Dessuten ensker Helsetilsynet en Kklargjering av de ulike virkemidlene for &
sikre en likeverdig helsetjeneste.

Fylkeslegene etterlyser generelt en bredere gjennomgang av modellens
konsekvenser for tilsynsmyndigheten. Det er enighet om behovet for en uav-
hengig stilling. Problemstillinger som trekkes fram er blant annet brukerper-
spektivet, befolkningens behov for innflytelse, samt svekkede muligheter for
innsyn og kontroll med beslutningsgrunnlaget i foretaksstyrene.

Fylkeslegen i Troms mener heringsnotatet mangler en skikkelig analyse av
hvorfor nettopp denne modellen er egnet for & oppna helsegevinst, og savner
dreftelser av mulige uenskede virkninger og internasjonale erfaringer. Det
humanistiske perspektivet og verdiforankring vektlegges. Fylkeslegen i Oslo
gér inn for & gi fylkeslegene ansvaret for tilsyn med alt helsepersonell og hel-
setjenester som helseforetaket har ansvaret for og foreslar en regionalisering
av tilsynet som samsvarer med regionaliseringen av spesialisthelsetjenesten.
Fylkeslegen i Sor-Trondelag tar opp spersmalet folkevalgt styring. Modellen
sees som bedriftsekonomisk rasjonell men «brukerperspektivet, mulighetene
for innsyn i og kontroll med beslutningsgrunnlaget i foretakenes styrer blir
vesentlig svekket fra dagens situasjon». Det ma vurderes hvordan befolknin-
gens behov for innflytelse skal ivaretas.

3.3.5 Sykehus

Regionsykehusene og flere andre sykehus ser foretaksmodellen som bedre
egnet til 4 styre en kompleks organisasjon som sykehus enn dagens forvalt-
ningsmodell. Det har samtidig vaert pekt pa at foretaksmodellen kan gjennom-
fores uten statlig eierskap til sykehusene. RiT» mener at foretakene ikke ma
funksjonsorganiseres. En del sykehus er for geografisk inndeling av datterfo-
retakene (i motsetning til funksjonsinndeling). Rikshospitalet og Det Norske
Radiumhospital mener at departementet ma revurdere inndelingen mellom
helseregion Ser og Ust. Rikshospitalet legger vekt pa  gi det enkelte sykehus
mulighet til selv 4 velge den mest hensiktsmessige organisatoriske struktur.
Det bor skilles mellom mulighetene til 4 skille ut kjernevirksomheten og 4 eta-
blere egne selskap pad omrader som ikke defineres som kjernevirksomhet.
Det Norske Radiumhospital mener en eventuell utskilling av servicefunksjoner
og stettefunksjoner méa kunne gjores slik at det skapes reell konkurranse i for-
hold til private selskaper som har overskudd som malsetting. Styrerepresen-
tantene bor ha bred innsikt og forstaelse for politiske prosesser.

3.3.6 Arbeidstakerorganisasjonene
Arbeidstakerorganisasjonene har forskjellig syn pa foretaksorganisering.
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Den norske Loegeforening, Dnlf stotter foretaksmodellen og utskilling av
spesialisthelsetjenesten. Det legges vekt pa Kklarere arbeidsforhold, mer selv-
stendige sykehus, bedre helsetjeneste for befolkningen og mer hensiktsmes-
sig ressursbruk. Det forutsettes at det tas utgangspunkt i de medisinsk-faglige
aspektene i helsetjenesten.

Den Norske Jordmorforening, DN] ser at «innfering av helseforetak vil gi
mulighet for styring etter overordnede rammer, og gi det enkelte sykehus
anledning til & utvikle sin selvstendighet gjennom fullmakter». Det er «stort
behov for reformer» innenfor «et av kjerneomradene i velferdsstaten». Men
det «er helt avgjerende at de helsefaglige prioriteringer og avveininger danner
grunnlaget for driftsmessige beslutninger». Det ber vare faglig representa-
sjon i styrene, og det ma vaere et tett samarbeid med fagmiljeene. Det legges
vekt pa forskning og «faglig utviklingsarbeid». De ansattes rettigheter ma sik-
res og ansvarsforholdene for fodestuene, som en del av spesialisthelsetjenes-
ten, ber Kklargjores.

Ogsa Norsk Psykologforening stetter modellen, men peker samtidig pa
lavere effektivitetsgevinst pa deres felt fordi behovet for naerhet til brukerene
krever sméa enheter (datterselskaper).

De fleste andre organisasjoner ensker i forste rekke en videreforing av for-
valtningsmodellen, og er meget skeptiske til en foretaksmodell med en fristil-
ling av sykehus og evrig spesialisthelsetjeneste til egne rettssubjekter.
(Landsorganisasjonen, Norsk Sykepleierforbund, Norsk Helse- og Sosialforbund,
Helseansattes yrkesforbund, Norsk kommuneforbund, Kommunalansattes Felles-
organisasjon, Yrkesorganisasjonenes Sentralforbund, Leererforbundet).

De vanligste motargumentene er:

Svekket politisk innflytelse og kontroll; (betydelig) demokratisk under-
skudd; pulveriserte ansvarsforhold og ansvarsfraskrivelse; okt byrakrati;
svekket lokaldemokrati; oppmerksomhet tas bort fra primaerhelsetjenestens
behov; uheldig konkurranse om pasienter og personell; ikke inntektsbrin-
gende pasienter blir «tapere»; det a «serge for» tilgjengelige spesialisthelsetje-
neser for hele befolkningen er en «typisk forvaltningsoppgave».

Norsk Kommuneforbund og Norsk Sykepleierforbundopplever at bestem-
melsen i § 39 apner for en uensket privatisering og krever paragrafen fjernet.
Forbundet mener ogsa at det ma redegjores naermere for bestiller/utfererrol-
len i proposisjonen. Det uttrykkes dessuten skepsis til en fristillelse av enkelt-
sykehusene og evrig spesialisthelsetjeneste til egne rettssubjekter.

Ogsa Norsk Helse- og Sosialforbund, Leererforbundet og Helseansattes
Yrkesforbund uttrykker skepsis til § 39 og oppfatter den som en apning for pri-
vatisering.

LOgnsker et forbud mot sykehusprivatisering. Sykehusfunksjoner bor
derfor ikke kunne legges til et aksjeselskap. Det fryktes en uheldig og kost-
nadsekende lennsomhetskultur der legene og sykehusene kan utnytte et
kunnskapsovertak pa pasientene pa statens bekostning. LOsekretariatet er
ogsa skeptisk til en fristilling av sykehusene og evrige spesialisthelsetjenes-
ter.

Dersom foretaksmodellen forst gjennomferes, foreslar YS og Kommunal-
ansattes Fellesforbund, KFO a etablere datterforetak basert pa funksjoner.
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Fa av disse organisasjonene har uttalt seg om styrerepresentasjon, men
Norsk Sykepleierforbund mener «inntil» 1/3 krav om ansattes representasjon
ber gjeres obligatorisk ved a kreve 1/3.

Norsk Helse- og Sosialforbund foreslér istedenfor et lovfestet organ med
avgjorelsesmyndighet i saker mellom arbeidsgiver og arbeidstaker etter
modell fra kommunelovens bestemmelser om administrasjonsutvalg.

YS onsker bredt sammensatte styrer med generell kunnskap om samfun-
net og lokal tilherighet/kunnskap.

Enkelte ensker egne datterforetak for sine tjenester. AMPY som organi-
serer 2/3 av ambulansepersonellet i Norge, foreslar for eksempel et eget dat-
terforetak bestadende av prehospitale tjenester i klinisk virksomhet, medisin-
ske nedmeldetjenester, bil-, bat-, helikopter- og flyambulansetjenester, samt
legevaktstjenester. AMPY mener dette vil gi bedre ressursutnyttelse, enhet-
lig(e) retningslinjer/prosedyrer/vedlikeholdsavtaler/driftsorganisasjon/
behandlingstilbud, standardisering av materiell, storbruksfordeler, samord-
net informasjon og bruk av forsknings- utviklingsresultater. Modellen far
stotte av YS og KFO.

3.3.7 Arbeidsgiverorganisasjoner
NAVO og Neeringslivets Hovedorganisasjon, NHO stetter foretaksmodellen.

3.3.8 Andre

Regjeringsadvokaten, RA peker pa at opprettelsen av foretakene «vil fore til en
relativt markant ekning av antallet selvstendige rettssubjekter som er under-
lagt statlig eierskap [og stiller] spersmal om det er behov for 4 gjere bade hel-
seforetak og datterforetak til selvstendige rettssubjekter. [Ingen av disse vil
ha] som overordnet malsetting 4 redusere risikoeksponering eller akkumu-
lere storst mulig overskudd.» Det er ogsa viktig at malsettingen «vurderesi et
nasjonalt perspektiv, og at man ikke lar regionale/lokale/eokonomiske interes-
ser ga pa bekostning av helhetlige prioriteringer».

Nar det gjelder avgjerelsesmyndighet og avgjerelsessystem stotter
RA,under henvisning til ressursforbruk, antall seerorganer og uklare kompe-
tanselinjer, at man generelt bor veaere restriktiv til & opprette saerorganer. Det
ber vises forsiktighet med «a vedta en nemndsstruktur som skissert og samti-
dig full overprovelse ved de alminnelige domstoler av alle de beslutninger som
klagenemnda treffer.» RAhar ogsa en del praktiske merknader.

Norges Apotekerforening foreslar at apotekene organiseres som egne dat-
terforetak i den enkelte helseregion.

Nasjonalt rad for spesialistutdanning av leger og legefordeling trekker i til-
legg fram de okte mulighetene til 4 regulere legemarkedet.

Rontgeninstituttenes Fellesorganisasjon mener forslaget ikke gir «nye
incentiver» som vil gi mer dynamikk og flere pasienter behandlet. Dersom stil-
lingene i foretakene skal besettes av samme (type) personale under de samme
eller lignende rammebetingelser, vil dette ikke lase dagens problemer uten
forbedringer. Rammefinansiering og driftsavtaler ber for eksempel oppheves
til fordel for betaling gjennom folketrygden, og det ber legges vekt pa sterre
og mer rettferdig konkurranse.
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Sametinget mener «styret for de forskjellige helseforetakene ma ha lokal/
regional kompetanse og tilknytning [...]».

Kreftregisteret mener forslaget innebzerer «flere faremomenter. Makten
over sykehusene fjernes fra folkevalgte [...] og apner for en kommersialise-
ring». Modellen sammenlignes med NSB og Telenor, og det vises til erfarin-
ger fra England og New Zealand. Det uttrykkes bekymring for et «todelt syke-
husvesen der behandlingen av de enkle sykdommene tiltrekker seg privat
kapital, mens de kroniske pasientene, som ingen ser noen profittmuligheter i,
blir det offentliges ansvar under darligere skonomiske vilkar».

Statens Rad for Funksjonshemmede sier en «innvending mot foretaksmo-
dellen er at prioriteringane ikkje lenger vert styrt direkte gjennom politiske
vedtak [...] Radet ser her ein fare for at skonomiske vurderingar kan bli tillagt
for stor vekt, med den folgje at for eksempel rehabilitering vert salderings-
post».

Folkehelsa peker pa at sykehusene «vil miste noen grad av uavhengighet
siden de underlegges en ny ledelse i helseforetaket. [...] Forholdet mellom
foretak og sykehus vil i sin tur avhenge av malstruktur og ansvarlighetskrite-
rier som SHD definerer for de regionale helseforetakene i lover og framfor alt
i kontraktene.[..D]ette viktige aspektet er utilstrekkelig beskrevet i herings-
notatet og [...] ber adresseres tidlig i den fortsatte prosess».

Barneombudet er «<bekymret for den dpningen som gis i § 39 for privatise-
ring av helsetjenester. [...] En apning for private akterer som er unndratt
demokratisk kontroll gjennom opprettelse av andre selskapsformer hvor stat-
lige helseforetak inngar, vil etter Barneombudets oppfatning vaere i konflikt
med artikkel 2 i FNs konvensjon om barnets rettigheter». Ombudet viser ogsa
til konvensjonens artikkel 24, og ensker lovfestet at «minst to av styrets med-
lemmer har tilknytning til helsetjenesten for barn og unge i regionen. Videre
ma [..D]et endelige forslaget ikke legge uheldige begrensninger pa samar-
beidsformer med andre tjenestetilbud for barn og unge».

3.4 Detsektorpolitiske ansvaret

Staten overtar eierskapet til de offentlig eide sykehusene sammen med det
sektoransvaret fylkeskommunene har i dag. Dette innebzerer at staten skal
overta fylkeskommunenes plikt til & serge for 4 dekke befolkningens behov
for spesialisthelsetjenester, og inkluderer tjenester som fylkeskommunen i
dag ikke har eierskap til (for eksempel private spesialister med avtale og pri-
vate sykehus).

Generelt: De fa brukergruppene som har uttalt seg konkret, er positive til
et statlig sektorpolitisk ansvar. Blant fylkeskommunene er det imidlertid stor
uenighet om hvilke sektorer som ber overfores staten forst dersom reformen
gjennomfoeres. Flere peker pa at spersmalene mé utredes narmere og ikke
alle har tatt endelig stilling.

3.4.1 Brukerorganisasjonene

Landsforeningen for Hjerte- og Lungesyke, LHL mener det offentlige alltid skal
«ha det overordnede ansvaret for & dekke befolkningens behov for helsetje-
nester», men det betyr ikke at det offentlige «alltid ma veere tjenesteyter». LHL
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peker ogsa pa problemer med uklare ansvarsforhold i dag og mener hele spe-

sialisthelsetjenesten ma overfores staten.
Norges Handikap Forbund, NHF mener det offentlige ma ha ansvar for &

serge for tilstrekkelige helsetjenester, og ma derfor ogsa «underlegges poli-
tisk innsyn og kontroll». Samarbeid med private organisert i aksjeselskap er
imidlertid en «ansvarsfraskrivelse og en avvikling av virkemidlene som ma til
for 4 ivareta det overordnede ansvaret for helsetjenesten». NHF ser imidlertid
ikke at det gis noe svar pa problemene med pasientsikkerhet, pasientbehand-
ling, finansiering og verdimessig forankring. Organisasjonen avviser forslaget
som, etter deres mening, er for darlig utredet. Pasientens nytte bor tillegges
mer vekt, og det ber legges fram en tilleggsmelding som utreder og analyse-
rer alle viktige problemstillinger som ma finne sin lesning sammen med valg
av organisasjonsform.

3.4.2 Fylkeskommunene

Akershus har foreslatt en overforing i to faser: Forst til staten sa fra staten til
helseforetakene.

Hvilke sektorer som ber overfores staten dersom reformen gjennomfoeres,
er imidlertid fylkeskommunene uenige om. Flere peker pa at spersmélene méa
utredes naermere. Ikke alle har tatt endelig stilling.

Hovedtrekk er:

Oslo og Vest-Agder mener rusomsorg og barnevern ber overfores staten.
Det samme mener Sor-Trondelag, Vestfold, Vest Agder om familievern. Nord-
Trondelag, Tromsog Vest-Agder vil i tillegg overfore tverrsektorielt helsevern.

Nord-Trondelag gar ogsa inn for statlig overtakelse av psykiatrien, ambu-
lansetjenesten og nedmeldetjenesten. Hordaland mener alle disse sektorer
ber overtas av staten.

Aust-Agder vil overfore rusomsorg. Ustfold derimot understreker at
rusomsorg, barnevern og familievern «ikke herer sammen med spesialisthel-
setjenesten» og eierskapet ber utredes.

Fylkesmannskollegiet «ser fordeler ved at den evrige fylkeskommunale
helse- og sosialtjeneste medfelger i en ev. ansvarsoverdragelse», men peker
pa behovet for bedre utredning av spersmalet om statens ansvar.

3.4.3 Kommunene

Flertallet av kommunene, ensker (eksplisitt eller implisitt) statlig overtakelse
av ogsa andre spesialisthelsetjenester enn nevnt i heringsnotatet (noen, som
Vanylven kommune,onsker et statlig «totalansvar»). Omrader som nevnes spe-
sielt er blant annet: legevaktsystemet, naringsmiddelkontrollen, smitteverns-
ansvarlige leger og syketransport. Sarpsborg kommune understreker ogsa
«behovet for & styrke samarbeidet mellom spesialisthelsetjenesten og kom-
munal helse- og sosialtjeneste (rusomsorg, barnevern og familievern etc)».
Suldal kommune finner det lite hensiktsmessig at ansvaret for rusvern og bar-
nevern som ligger til fylkeskommunen i dag, fortsatt skal ligge til fylkeskom-
munen». [ stedet bor det, i folge kommunen, overfores staten.
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3.4.4 Sykehus

Haukeland sykehus legger vekt pa at det grep som néa gjeres vil legge forhol-
dene bedre til rette for en losning av de sektorutfordringer vi star overfor.

3.4.5 Arbeidstakerorganisasjonene

Denne gruppen er stort sett enige om hvilke sektorer som ber omfattes av
reformen. Norges farmaceutiske forening er forneyd med at sykehusapotekene
er tatt med, NITO stotter inkludering av laboratorie- og radiologiske tjenester.
Norske fysioterapeuters forbund stetter statlig overtakelse av rehabilierings- og
habiliteringstjenestene. Flere (blant andre Norsk sykepleierforbund, Legefore-
ningen, YS og Norsk Psykologforening) ensker at rusmiddelomsorgen omfattes
av statlig eierskap.

3.5 Spesielt om hgringsinstansenes syn pa tannhelsetjenesten

I departementets heringsnotat om forslag til statlig overtakelse av spesialist-
helsetjenesten, ble heringsinstansene sarskilt bedt om & komme med syns-
punkter pa fremtidig sektoransvar, eierskap og driftsform for tannhelsetjenes-
ten. Tre alternative losninger kan tenkes: Fortsatt fylkeskommunalt ansvar,
kommunalt ansvar eller statlig ansvar. Av naermere 300 heringssvar har
omkring 65 uttalt seg om hvor de mener sektoransvaret for tannhelsetjenes-
ten bor ligge. Av disse anbefaler ca. halvparten at staten overtar eierskapet av
tjenesten pa lik linje med spesialisthelsetjenesten for evrig. De ovrige inn-
komne merknadene fordeles mellom de som anbefaler at sektoransvaret over-
fores til kommunene og de som mener sektoransvaret inntil videre ma forbli i
fylkeskommunene. De fleste i sistnevnte gruppe ensker en snarlig grundig
vurdering av tannhelsetjenesten for det tas en avgjerelse med hensyn til plas-
sering.

3.5.1 Statlig sektoransvar med foretak som driftsmodell
Horingsinstanser som har en klar mening om at tannhelsetjenesten ber over-
tas av staten, sier ogsa at foretaksmodellen er & foretrekke og at overtakelsen
ma skje samtidig med spesialisthelsetjenesten. Statlig overtakelse anbefales
av fire fylkeskommuner (Nordland, Nord-Trondelag, Rogaland og Vestfold),
tre kommuner, Rikstrygdeverket, Statens helsetilsyn og fem fylkesleger.
Arbeidstakerorganisasjonene for de storste gruppene tannhelsepersonell;

Flerfaglig fellesorganisasjon, Norsk tannpleierforening og Den norske tannlege-
forening anbefaler ogsa statlig overtakelse. Det samme gjor Akademikerne og
Den norske laegeforening, Universitetet i Bergen og Universitetet i Oslo og Norsk
Pensjonistforbund. De argumentene som brukes hyppigst er forst og fremst
hensynet til et likeverdig tjenestetilbud i hele landet til de etter loven priori-
terte gruppene, og at dagens rekrutteringsproblemer i tannhelsetjenesten ma
loses pa statlig niva. Andre argumenter er nedvendigheten av oppbygging av
faglig kompetanse, bedre samarbeid med utdanningsinstitusjoner og at det for
sma kommuner vil bli skende problem med a rekruttere tannleger. Det sies
ogsa at lov om helseforetak m.m. synes 4 tilfore tjenesten de muligheter som
i dag mangler for a kunne gi et bedre tjenestetilbud.
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Et annet gjennomgéende argument er at det er ugunstig for tannhelsetje-
nesten a forbli den eneste helsetjenesten igjen i fylkeskommunen dersom sta-
ten overtar spesialisthelsetjenesten.

3.5.2 Kommunalt sektoransvar for tannhelsetjenesten

De heringsinstansene som anbefaler overfering av tannhelsetjenesten til kom-
munene, synes a veere klar over at mange sma kommuner vil matte samar-
beide for 4 kunne tilby tannhelsetjenester péalagt etter lov om tannhelsetjenes-
ten.

De store bykommuneneOslo, Bergen, Trondheim og Kristiansand anbefa-
ler kommunal tannhelsetjeneste. Det samme gjor bl.a. Buskerud fylkeskom-
mune, More og Romsdal fylkeskommune og tre fylkesleger. Argumentasjon for
kommunal tannhelsetjeneste bygger pa at tjenesten er a betrakte som en pri-
merhelsetjeneste som kan sidestilles med allmennlegetjenesten. Flere av de
som ensker kommunalt sektoransvar foreslar deling der spesialisttannhelse-
tjenesten overfores til staten sammen med spesialisthelsetjenesten.

3.5.3 Fylkeskommunalt sektoransvar for tannhelsetjenesten

Ca. 1/5 av heringsinstansene som uttaler seg om tannhelsetjenesten anbefaler
at den inntil videre forblir fylkeskommunal, men de fleste tilfoyer at de ensker
en grundigere vurdering av denne tjenesten for det tas en avgjerelse med hen-
syn til plassering. Bl.a fylkesmannskollegiet og seks fylkeskommuner (Sor-
Trendelag, Vest-Agder, Akershus, Ostfold og Oppland) har dette synspunktet.
Det kommer i flere av svarene fram at tannhelsetjenesten ber vurderes senere
- i forbindelse med den samlede oppgavefordelingen. Noen peker pa at der-
som tannhelsetjenesten blir eneste helsetjeneste underlagt fylkeskommunen,
er statlig eierskap a foretrekke.

3.5.4 @vrige uttalelser om tannhelsetjenesten

Det er enkelte heringsinstanser som ikke har tatt endelig standpunkt til frem-
tidig forankring av tannhelsetjenesten. Disse peker pa at staten ber ta et stand-
punkt til dette samtidig som for de ovrige tjenestene. Et annet synspunkt er at
statlig overtakelse av spesialisthelsetjenesten vil tilsi at tannhelsetjenesten
ogsa ber overfores.

3.6 Personalets forhold

Rent genereltvises det til at enkelte heringsinstanser papeker at forhold som
til vanlig er regulert av avtaler mellom partene eller ved reglement, som for
eksempel medbestemmelse, tilsattes deltakelse i ansettelsessaker og tillits-
valgtes rettigheter, burde veert omhandlet i heringsnotatet. Departementet vil
ikke komme naermere inn pa dette, da slike forhold ma finne sin lgsning gjen-
nom forhandlinger og samarbeid mellom partene i trad med arbeidslivets tra-
disjoner.

Arbeidstakerorganisasjoneneer i sine innspill opptatt av reformens faglige
innhold med fokus pa kvalitet, ansvarsforhold, etikk, god organisering og
kostnadsstyring, rett person pé rett plass mv. Disse heringsuttalelser er tatt
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hensyn til og eventuelt omtalt i proposisjonen under de respektive faglige for-
hold.

Fem av organisasjonene har i sine uttalelser og ved egen henvendelse til
departementet fremlagt ni forhold som kreves viet seerskilt oppmerksombhet i
den videre prosessen, bl.a. spersmal om medbestemmelse i prosjektet og
etter eierskiftet, standard for lenns- og arbeidsvilkar, avklaring av tariffavtaler,
arbeidsgivertilknytning og arbeidsgiveransvaret samt pensjonsrettigheter.

Samlet sett er arbeidstakerorganisasjonene tilfreds med departementets
forslag om tilknytning til én arbeidsgiverorganisasjon for alle helseforetak.
Mange av organisasjonene ber om at avklaring mht. valg av arbeidsgivertil-
knytning foretas sa snart som mulig. Enkelte av organisasjonene ensker at
arbeidsgivertilknytningen skjer slik at staten blir direkte motpart ( NSF,
NHY), eller ved at det etableres en egen arbeidsgiverorganisasjon spesielt for
denne sektoren ( NKF).

Arbeidstakerorganisasjonene er opptatt av at lenns- og arbeidsvilkar méa
opprettholdes innenfor ndvaerende standard eller bedre, og at det gis forplik-
tende foringer for dette. NHS er opptatt av at det ikke skjer en forskjellsbe-
handling ved at tre forskjellige tariffomrader skal harmoniseres, og viser til at
det kan vaere en fare for at det oppstar regional skjevfordeling. NSF mener at
en overgang til det statlige avtaleverket ville virke positivt og bidra til 4 lette
gjennomferingen av reformen. Dulfmener at en vellykket reform er avhengig
av et nytt avtaleverk, og at grunnleggende rettigheter og plikter méa ivaretas
sentralt, men at partene ellers mé gis anledning til 4 tenke nytt.

Organisasjonene krever at medvirkning og innflytelse ivaretas pé alle ledd
i omorganiseringsprosessen, og at medbestemmelse bl.a. mht. hovedavtale,
styrerepresentasjon, ansattes medvirkning i tilsettingssaker, er avklaret i god
tid for statlig overtakelse.

Samlet sett understreker organisasjonene at de ansattes pensjonsvilkar
ma opprettholdes eller styrkes, og at det er en forutsetning at dette klargjores
i lovproposisjonen ( LO). Det fremheves at gjennomferingen av gode pen-
sjonsvilkar ma ha hey oppmerksombhet i arbeidet med sykehusreformen fordi
uklarheter om denne delen av reformen vil skape uro og motstand hos berorte
ansatte. Arbeidstakerorganisasjonene forstas slik at de ensker & viderefore
dagens ordninger for den avtalebaserte tidlig-pensjonsordningen AFP.

Enkelte av organisasjonene uttrykker tilfredshet med forslaget om at
statsansatte fir beholde fortrinnsrett til statsstilling og ventelenn i en over-
gangsperiode. Flere av organisasjonene fremhever at ansatte innenfor den fyl-
keskommunale sentraladministrasjon vil std i en saerstilling, og krever garanti
for at disse fores over til ny eier og garanteres et ansettelsesforhold.

Fylkeskommunenefastslar at ansattes rettigheter ved overferingen vil regu-
leres av arbeidsmiljelovens regler om virksomhetsoverdragelse og forutsetter
at ny eier vil opprettholde personalets lovfestede rettigheter i denne sammen-
heng. Det fremheves at personalet skal ha en korrekt og hensynsfull behand-
ling.

Fylkeskommunenekrever trygghet for arbeidsplassene i de nye foretakene.
De fleste uttaler at alt personale knyttet til spesialisthelsetjenesten ber overfo-
res. Ny eier (staten) vil métte overta eventuell overtallighetsproblematikk for
eksempel i forhold til ansatte innenfor fylkeskommunenes sentrale adminis-
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trasjon. Disse ansatte ma tilferes nedvendige midler til omstilling, omskole-
ring mv. ved at staten tar heyde for dette i forbindelse med gjennomferingen
av reformen. De fylkeskommunalt ansatte mé gis anledning til & medvirke ved
omorganisering og omstrukturering av service og tjenestetilbud.

Enkelte fylkeskommuner er opptatt av at ansattes representasjon i styrer
og utvalg ikke svekkes. Det uttales at ansatte mé gis anledning til 4 beholde
etablerte rettigheter som 1an, pensjoner og forsikring. En av fylkeskommu-
nene viser til at det er etablert en rekke ikke avtalefestede rettigheter og seer-
avtaler med organisasjonene, rettigheter som de ansatte méa fa beholde. En
annen fylkeskommune mener at alle tariffavtaler ma forhandles mest mulig
fritt. Oslo kommuneuttaler at staten ma svare fullt ut for de rettstvister som
matte oppsta i forbindelse med reformen i forhold til de ansatte og organisa-
sjonene.

Kommunenes sentralforbund oppfatter det som «avklart i heringsnotatet at
dagens ansatte i de bererte virksomhetene automatisk blir overtatt av staten
og ansatt i foretakene. Forutsatt at disse overtas av staten og deretter ansettes
i foretakene, anser KSovertakelsen av dette personellet som oversiktlig og i
prinsippet uproblematisk». Det mener at staten ma ta ansvaret for tilsatte som
arbeider med oppgaver som fylkeskommunen ikke skal drive med lenger,
eller som ma nedbemannes pga. statens overtakelse. Staten ma veere tydelig
med informasjon om reformen til de ansatte og navaerende arbeidsgivere.

KLP Forsikring uttaler i sin heringsuttalelse bl.a. at det samlede sykehus-
vesen er et felles arbeidsmarked med stor og ensket mobilitet, bade geogra-
fisk og mellom yrkesgruppene. Det vil ogsa vaere en sterk grad av kobling mot
den samlede kommunesektor og den gvrige stat. Etter deres oppfatning tilsier
alt dette at det neppe kan vaere rasjonelt at pensjonsordningene for sykehus-
foretakene blir gjenstand for sterre omorganiseringer som en konsekvens av
den forestaende reformen.
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4 Lov om helseforetak m.m.

4.1 Innledning

Ett av hovedelementene i denne organisasjons- og ansvarsreformen er fore-
taksorganisering. Spesialisthelsetjenesten m.m. foreslas organisert regionsvis
i regionale helseforetak. Et regionalt helseforetak skal omfatte alle offentlige
virksomheter innenfor spesialisthelsetjenesten i et geografisk definert
omrade, en region.

Det foreslas at de regionale helseforetakene skal tillegges ansvaret for a
serge for nedvendig spesialisthelsetjeneste m.m. til befolkningen i sin region.
For & kunne ivareta dette ansvaret, kan et regionalt helseforetak enten yte tje-
nestene selv gjennom sine egne virksomheter, eller kjope dem fra andre
offentlige tjenesteytere, eller fra private tjenesteytere. Et regionalt helsefore-
tak kan sta for driften av virksomheten i regionen selv, eller det kan organisere
virksomhetene i selvstendige datterforetak, det vil si som helseforetak.

Forslaget til lov om helseforetak inneholder organisatoriske bestemmel-
ser som regulerer tilknytningsformene regionalt helseforetak og datterfor-
men helseforetak. I heringsnotatet var det benyttet andre betegnelser pa fore-
takene.

Siktemaélet med denne tilknytningsformen er a4 kunne gjennomfere de
nasjonale helsepolitiske mélene med sterkere bruker/pasientorientering og
storre likhet og solidaritet i tjenestetilbudet. Tilknytningsformen som forven-
tes & gi sterkere nasjonal, politisk styring og kontroll med den spesialiserte
helsetjenesten, herunder sarlig sykehusene, er utviklet for & kunne organi-
sere driften av offentlig helsetjeneste pa en effektiv mate gjennom Kklarere
ansvarsplassering og rollefordeling mellom eier og virksomhetene. Modellen
gir ogsa mulighet for et tydeligere skille mellom oppdragsgiver og gjennom-
forer av spesialiserte helsetjenester.

Tilknytningsformen er tilpasset en offentlig eid og finansiert helsetjeneste.
Den forutsetter gjennomgaende og fullt statlig eierskap til virksomhetene. Sta-
ten eier de regionale helseforetakene fullt ut og de regionale helseforetakene
eier sine helseforetak fullt ut. De tjenestene som ikke organiseres som selv-
stendige helseforetak, drives direkte av det regionale helseforetaket selv.

Det foreslas at staten skal vaere fullt ut ansvarlig for de regionale helsefor-
etakene og deres virksomheters skonomiske forpliktelser, og at foretakene
ikke skal kunne ga konkurs. Ansvarsformen er et sentralt element i tilknyt-
ningsformen og skiller denne modellen fra aksjeselskapsformen. Samtidig
som helseforetakene far en storre grad av selvstendighet, sikrer tilknytnings-
formen offentlig innsyn og overordnet demokratisk styring gjennom det stat-
lige eierskapet til de regionale helseforetakene.

I forslaget til lov om helseforetak er disse hovedprinsippene lagt til grunn:
— Loven fastsetter en organisatorisk ramme for statens eierskap til og ansvar

for spesialisthelsetjenesten m.m.

— Loven forutsetter opprettelse av et begrenset antall regionale helseforetak
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som far ansvaret for spesialisthelsetjenesten m.m. innenfor sin region.

— Regionale helseforetak eies av staten alene.

— Offentlig spesialisthelsetjeneste innen regionen kan ytes av helseforetak
som eies fullt ut av det regionale helseforetaket.

— Regionalt helseforetak og helseforetak er egne rettssubjekter.

— Det skilles mellom eierskap og foretaksledelse.

— Regionalt helseforetak og helseforetak ledes av et styre og en daglig leder
som har selvstendig ansvar for virksomhetens drift og resultater.

— Foretaksledelsen far betydelige fullmakter i den lepende driften av foreta-
ket.

— Eierstyringen er formalisert. Bade departementet og regionalt helsefore-
tak utever sin eiermyndighet gjennom foretaksmetet.

— Departementet sikres innflytelse i saker av vesentlig betydning bade i
regionalt helseforetak og helseforetak.

— Departementet sikres informasjon om virksomhetene og dermed ogsa
grunnlag for styring gjennom blant annet foretaksmetene, arlige meldin-
ger om virksomhetene og virksomhetenes langsiktige planer.

— Regjering vil legge frem for Stortinget en nasjonal plan for helsepolitikken
basert bl.a. pa planene fra de regionale helseforetakene.

— Det foreslas a etablere et eget rddsorgan for lokal og regional politisk inn-
flytelse i planprosessen. Det foreslas at ogsa Sametinget skal oppnevne et
radsorgan som skal ha innflytelse i planprosessen og som skal uttale seg
om helsesporsmal som bererer den samiske befolkning.

— Det foreslas en bestemmelse om innhenting av pasient- og brukererfaring.

— De ansatte sikres representasjon i foretakenes styrende organer tilsva-
rende representasjonsretten i aksjeselskaper.

— Foretakene har egen gkonomi adskilt fra statens.

— Tilknytningsformen gir klar rollefordeling bade med hensyn til ledelse og
drift.

— Offentlighetsloven, forvaltningsloven og arkivloven gjeres i all hovedsak
gjeldende for foretakene.

— Foretakene kan ikke ga konkurs.

Lovforslaget benytter begrepet foretak som et fellesbegrep for bade regionalt
helseforetak og helseforetak. Helseforetak er et datterforetak under regionalt
helseforetak.

Lovforslaget regulerer tilknytningsformen helseforetak. Det regulerer for-

holdet mellom eier og foretaksledelsen og det innbyrdes forholdet i foretaks-
ledelsen, det vil si mellom styre og daglig leder. Lovforslaget regulerer for
ovrig ikke de interne organisatoriske forhold i virksomhetene. Lovforslaget
regulerer siledes utevelsen av statlig eiermyndighet, fastsetter foretakenes
overste ledelsesorganer, deres sammensetning, myndighet og saksbehand-
ling. Fordi foretakene er egne rettssubjekter, ma loven ogsé inneholde enkelte
regler om forholdet til kreditorene og andre medkontrahenter. Loven regule-
rer ogsa de ansattes representasjon i foretakenes styrende organer.

Det vesentligste av den offentligrettslige reguleringen av spesialisthelse-
tjenesten er regulert i annen lovgivning, forst og fremst lov 2. juli 1999 nr. 61
om spesialisthelsetjenesten m.m., se kapittel 5. De fleste ovrige lover som
regulerer offentlige helsetjenester er foreslatt endret tilsvarende endringene i
spesialisthelsetjenesteloven.
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Lov om helseforetak foreslas gjort obligatorisk i den forstand at det ikke
vil veere adgang for staten til & organisere eierskapet til den statlige spesialist-
helsetjenesten pa annen mate enn etter reglene i loven. Dette innebarer at det
ikke vil veere adgang til & organisere den statlige spesialisthelsetjenesten
direkte under departementet som statsforetak, aksjeselskap eller forvaltnings-
organ.

Forslaget til lov om helseforetak er forst og fremst utarbeidet med
utgangspunkt i lov 30. august 1991 nr. 71 om statsforetak. Ved utformingen av
enkelte bestemmelser er det imidlertid tatt hensyn til nyere lovgivning pa sel-
skapsrettens omrade, men med tilpasning for sarlige behov som gjer seg gjel-
dende for helsetjenesten.

Noen av heringsinstansene har uttalt at lovforslaget i hovedsak er en gjen-
givelse av store deler av statsforetaksloven med noen sarbestemmelser som
ivaretar de sarlige hensyn som gjor seg gjeldende innenfor spesialisthelsetje-
nesten. Det pekes videre pa at hensynet til oversiktlighet i rettssystemet tilsier
at man er tilbakeholdende med & etablere nye selskapsformer. Disse herings-
instansene mener at det ikke ber gis en ny sarlig selskapslov for helseforetak,
men at virksomhetene innen spesialisthelsetjenesten, etter statlig overtakelse,
kan organiseres etter statsforetaksloven. Til tross for at det er prinsipielt viktig
a begrense omfanget av seerlovene, har departementet kommet til at det er
nedvendig & benytte en annen tilknytningsform for virksomhetene i spesialist-
helsetjenesten enn den statsforetaksloven bygger pa. Den foreslétte loven har
en rekke saerbestemmelser som ikke er med i statsforetaket.

Dersom virksomhetene ble organisert som statsforetak, matte departe-
mentet for det forste uteve eierfunksjonen i samtlige virksomheter i spesialist-
helsetjenesten som organiseres som helseforetak. Med det store antall virk-
somheter det kan vere aktuelt & organisere som helseforetak, ville dette av
praktiske grunner veere umulig. Departementet mener at det derfor er ned-
vendig & organisere de virksomhetene departementet skal uteve eierfunksjon
i, 1 et mindre antall helseforetak pa regionniva.

Det hadde i utgangspunktet veert mulig 4 organisere de regionale helse-
foretakene som statsforetak og helseforetakene som datterselskaper under
statsforetakene. Statsforetaksloven dpner imidlertid ikke for at datterselska-
per organiseres som statsforetak, de ma organiseres som aksjeselskaper.
Departementet mener at aksjeselskapsformen ikke er egnet tilknytningsform
for de aktuelle virksomhetene, jf. forbudet i lovforslaget § 43 mot at foretak
organiserer Kjernevirksomhet som aksjeselskap. Departementet mener der-
for at det for & kunne organisere spesialisthelsetjenesten i en foretaksmodell,
er nodvendig a etablere en tilknytningsform som apner for helseforetak pa to
nivaer.

Sykehus og andre virksomheter innen spesialisthelsetjenesteloven er
blant de tjenestene som i seerlig grad skal sikre befolkningens velferd. Derfor
mener departementet det er et storre behov for demokratisk styring av og
kontroll med disse virksomhetene enn det som statsforetaksmodellen er utvi-
klet for. Dette tilsier at det er nedvendig a etablere en ny, spesielt tilpasset til-
knytningsform og regulere den i en sarlov. Ved utviklingen av helseforetaks-
modellen har departementet lagt vekt pa a videreutvikle statsforetaksmodel-
lens system for offentlig og demokratisk styring og kontroll med virksomhe-
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tene. Dessuten har departementet ensket a stille mer spesifikke krav til tjenes-

tenes kvalitet. I forslaget til lov om helseforetak er dette blant annet sikret pa

folgende mate:

— Kravet om at viktige saker skal forelegges departementet er annerledes og
mer omfattende enn i statsforetaksloven, jf. lovforslaget §§ 30, 31.

— Kravet om at salg av sykehusvirksomhet skal forelegges Stortinget, jf. lov-
forslaget § 32, utvider den politiske styringen og kontrollen utover statsfo-
retaksloven.

— Forbud mot lanopptak uten at vedtektene setter rammer, jf. lovforslaget §
33, gir en mer omfattende politisk styring enn bestemmelsen om lanopp-
tak i statsforetaksloven.

— Kravet om at styret skal utarbeide drsmelding og redegjorelse for oppfelg-
ningen av de sektorpolitisk initierte kravene til virksomheten, jf. lovforsla-
get § 34, oker den politiske kontrollen.

— Kravet om at departementet arlig skal informeres om virksomhetens ars-
planer, sikrer gkt politisk kontroll og muligheter for styringsmessige inn-
grep, jf. lovforslaget § 34.

— Kravet om at regionale helseforetak skal ha et politisk basert regionalt
radsorgan, sikrer lokalpolitisk innflytelse i virksomheten, jf. lovforslaget §
35.

— Daglig leder palegges en rapporteringsplikt, jf. lovforslaget § 39, som leg-
ger til rette for bedre internkontroll enn statsforetaksloven.

— Pasienter og andre brukere sikres innflytelse i virksomhetene ved bruker-
panel, brukerrad eller tilsvarende organisering knyttet til foretakene, jf.
lovforslaget § 36. En tilsvarende bestemmelse er ikke tatt inn i statsfore-
taksloven.

— Helseforetaksmodellen sikrer samarbeid med blant annet primaer- og
kommunehelsetjenesten, jf. lovforslaget § 42.

— Forbud mot at kjernevirksomhet organiseres som aksjeselskap, sikrer at
sykehus skal veere helseforetak og at det ikke kan organiseres som aksje-
selskap slik statsforetak apner for, jf. lovforslaget § 43.

Disse sarlige bestemmelsene sikrer at helseforetaksmodellen er velegnet for
organisering av sykehus og mer egnet enn statsforetaksmodellen.
Samtidig legger den, liksom statsforetaksmodellen, til rette for effektiv

drift og bedre utnyttelse av de skonomiske ressursene. Det vil si at organisa-
sjonsmodellen legger til rette for at pasienter og andre brukere kan tilbys mer
omfattende og bedre tilpasset tjenestetilbud.

4.2 Gjeldende rett

Etter gjeldende rett er ansvaret for spesialisthelsetjenesten lagt pa fylkeskom-
munene, jf. lov 2. juli 1999 nr. 61 om spesialisthelsetjeneste m.m.
Spesialisthelsetjenesteloven har ikke bestemmelser om tilknytningsfor-
men mellom fylkeskommunen som eier og sykehus eller andre virksomheter.
Det kreves ikke lenger at sykehus skal ha styre, slik sykehusloven krevde.
Med mindre fylkeskommunen har bestemt at virksomheten skal reguleres
med hjemmel i annen lov, for eksempel aksjeloven eller lov om interkommu-
nalt selskap, reguleres tilknytningsformen for virksomheter innenfor spesia-
listhelsetjenesten etter kommuneloven som forvaltningsorgan.
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Kommuneloven har bestemmelser om hva slags styringsorganer virksom-
heten kan ha. Hvis ikke annet er bestemt, er virksomheten en fylkeskommu-
nal etat eller del av en etat. Fylkeskommunen kan bestemme at virksomheten
skal styres av et fast utvalg etter kommuneloven § 10 eller et institusjonsstyre
etter § 11. Virksomheten kan ogsé organiseres som fylkeskommunalt foretak
som reguleres i kapittel 11 i kommuneloven. Fylkeskommunalt foretak skal ha
eget styre og en daglig leder. Fylkestinget skal fastsette egne vedtekter for
foretaket. Fylkestinget velger styret, men de ansatte kan kreve & bli represen-
tert ved styremedlemmer som de selv har valgt. Styrets myndighet er i
utgangspunktet tilsvarende styrets myndighet i et aksjeselskap, men fylkes-
tinget kan begrense myndigheten gjennom vedtektene og gjennom instruks.
Styret er direkte underordnet fylkestinget og daglig leder er direkte underord-
net styret, ikke fylkeskommunens administrasjonssjef. I fylkeskommuner
med parlamentarisk styringsform kan styret underordnes fylkesradet.

Virksomhet organisert som fylkeskommunalt foretak blir en del av fylkes-
kommunen som juridisk person. Det innebarer blant annet at foretaket ikke
far avtalerettslig partsstilling eller blir part i forvaltningssak eller overfor dom-
stolene. Det vil ikke veere noe skille mellom foretakets og fylkeskommunens
okonomi. Ved omgjering til foretak vil en virksomhet ikke bli tilfert egenkapi-
tal. Budsjett og ekonomiplan for sykehuset méa vedtas av fylkestinget. Forvalt-
ningslovens og offentlighetslovens bestemmelser gjelder for virksomheter
organisert etter kommuneloven. De som er tilsatt i fylkeskommunalt foretak
er tilsatt i fylkeskommunen.

Lovgivningen er ikke til hinder for at fylkeskommunene organiserer virk-
somhet innenfor spesialisthelsetjenesten som aksjeselskap. Aksjeselskapsfor-
men kan ogsé benyttes for virksomhet med allment samfunnsmessig formal
og offentlig virksomhet som har som formal 4 realisere sektorpolitikk. Aksje-
selskapsformen kan benyttes enten fylkeskommunen eier selskapet fullt ut
eller sammen med andre. Andre eiere kan for eksempel veere andre fylkes-
kommuner, staten eller private.

Lov 8. september 2000 om fylkeskommunale sykehusselskaper m.m., som
ikke er satt i kraft, regulerer en tilknytningsform for fylkeskommunalt eide
sykehus. Loven apner for at fylkeskommunene organiserer sine sykehus som
eneeide selskaper. I forbindelse med Stortingets behandling av Ot.prp. nr. 25
(1999-2000) Om lov om fylkeskommunale sykehusselskaper m.m., behandlet
Sosialkomiteen et mindretallsforslag om at offentlige sykehus ikke kan orga-
niseres som aksjeselskap jf. Innst. O. nr. 88 (1999-2000). Hovedpunktene i
loven er folgende:

— Tilknytningsformen er ikke obligatorisk.

— Sykehusselskap eies fullt ut av én fylkeskommune.

— Sykehusselskap er eget rettssubjekt.

— Sykehusselskap har egen ekonomi adskilt fra kommunens ekonomi.

— Sykehusselskap er ansvarlig for egen virksomhet.

— Loven gir formelt grunnlag for kontraktsstyring.

— Tilknytningsformen gir klar rollefordeling bade med hensyn til ledelse og
drift.

— Tilknytningsformen gir et klart og utvidet ledelsesmandat.

— Sykehusselskap ledes av styre og daglig leder som har selvstendig ansvar
for virksomhetens drift og resultater.
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— Eierstyring kan skje gjennom vedtekter, instruks eller avtaler.

— Eierstyringen er formalisert og skal skje gjennom selskapsmaeote.

— Avgjorelser som er av vesentlig betydning for eier, skal styret forelegge
for eier.

— Eier fastsetter overordnet formal og evrige rammevilkar for styrets ledelse
av sykehusselskap.

— Eier fastsetter budsjettet og kontrollerer sykehusselskapets gkonomi.

—  (Fylkes)kommunen inngér tariffavtaler for sykehusselskap.

— Fylkeskommunalt sykehusselskap kan ikke ta opp lan uten eiers medvirk-
ning og statlig godkjenning.

— Fylkeskommunalt sykehusselskap kan ikke stille garanti (kausjon) for
andres forpliktelser.

—  (Fylkes)kommunen som eier er ansvarlig for sykehusets skonomiske for-
pliktelser.

— Fylkeskommunalt sykehusselskap kan ikke ga konkurs.

— Offentlighetsloven og forvaltningsloven gjelder for sykehusselskapets
virksombhet.

Loven er ikke tradt i kraft og foreslas na opphevet.

Fylkeskommuner kan ogsd, sammen med andre fylkeskommuner, organi-
sere virksomheten som interkommunalt selskap etter lov 29. januar 1999 nr.
6. Denne selskapsformen tilsvarer den eneeide selskapsformen fylkeskommu-
nalt sykehusselskap, nar man ser bort fra bestemmelsene som regulerer for-
holdet mellom eierne.

4.3 Formal, virkeomrade, definisjoner og helseregioner

4.3.1 Forslagenei hgringsnotatet

I heringsnotatet ble det forslatt en formalsbestemmelse som viser til formals-
bestemmelsene i pasientrettighetsloven og spesialisthelsetjenesteloven. Den
sier at helseforetakslovens formal er & bidra til oppnéelse av de helsepolitiske
malsettinger som er nedfelt der, ved a organisere den offentlige spesialisthel-
setjenesten i regionale helseforetak. Lovforslaget skal videre legge til rette for
at de regionale helseforetakene kan organisere sine sykehus og andre helse-
institusjoner som helseforetak. Horingsnotatets forslag til lov innebaerer altsa
ikke en endring av de helsepolitiske méalsettingene som er satt for spesialist-
helsetjenesten. A ivareta likhetsverdiene, sikre pasientens stilling og rettighe-
ter i forhold til helsetjenesten, & sikre tjenestenes kvalitet og de andre malene
som er nedfelt i pasientrettighetsloven og spesialisthelsetjenesteloven, er de
regionale helseforetakenes hovedoppdrag.

Lovens virkeomrade er i heringsnotatet foreslatt & veere regionale helse-
foretak og helseforetak. Det er ikke foreslatt noen regulering av lovens geo-
grafiske virkeomréade. Regionale helseforetak er definert som foretak som
eies av staten alene og som yter spesialisthelsetjenester, legger til rette for
undervisning, forskning og andre tjenester som star i naturlig sammenheng
med dette. Foretaket skal i henhold til definisjonsbestemmelsen vere beteg-
net som regionalt helseforetak i stiftelsesgrunnlaget. Det er foreslatt en tilsva-
rende definisjon av helseforetak. Helseforetak ble definert som foretak som
eies av regionalt helseforetak alene og yter spesialisthelsetjenester og andre
tjenester som star i en naturlig sammenheng med dette. I henhold til forsla-
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gets § 3, skal ogsa helseforetak vaere benevnt som helseforetak i stiftelses-
grunnlaget.

Horingsnotatets forslag innebaerer at riket skal inndeles i helseregioner
og at hver helseregion skal ha et regionalt helseforetak.

4.3.2 Horingsinstansenes syn

Det vises til kapittel 3 hva angér heringsinstansenes generelle syn pa forslaget
om & organisere spesialisthelsetjenesten i regionale helseforetak og helsefor-
etak. Horingsinstansene hadde ikke vesentlige merknader til den konkrete
utformingen av formalsbestemmelsene og virkeomréde for loven.

Horingsinstansene har en rekke synspunkter pad hvilke vurderinger og
hensyn som skal legges til grunn for inndelingen i helseregioner. Forholdene
i de sentrale gstlandsstrok er viet mye oppmerksomhet. Det er imidlertid ikke
kommet konkrete merknader til at denne kompetansen legges til Kongen. De
fleste fylkeskommunene stotter forslaget om at det skal veere et regionalt hel-
seforetak i hver helseregion.

4.3.3 Departementets vurdering

Departementet mener det er viktig at formalsbestemmelsen markerer at
denne loven ikke endrer de helsepolitiske malsettingene som gjelder for spe-
sialisthelsetjenesten. Helseforetaksloven fastsetter en organisatorisk ramme
for det statlige eierskapet til, og ansvaret for, sykehus og andre institusjoner
innenfor spesialisthelsetjenesten. Loven regulerer utevelsen av statlig eier-
skap til disse institusjonene. Den har bestemmelser om foretakets overste
ledelsesorganer, deres sammensetning og kompetanse samt regler om forhol-
det til tredjemann. Det er viktig & markere forholdet mellom de organisato-
riske bestemmelsene og de helsepolitiske mélsettingene.

Henvisningen til formalsbestemmelsene i pasientrettighetsloven og spesi-
alisthelsetjenesteloven ivaretar disse hensynene. Basert pa velferdsstatens
verdigrunnlag, formulerer de to lovene de sentrale mélsettingene for spesia-
listhelsetjenesten. Det foreslas organisatoriske virkemidler som etter departe-
mentets oppfatning pa en bedre mate enn i dag ivaretar disse malsettingene.
Dette legger til rette for overordnet nasjonal styring med den offentlige spesi-
alisthelsetjenesten.

Henvisningen til pasientrettighetsloven og spesialisthelsetjenesteloven
viser videre at vesentlige deler av den offentligrettslige reguleringen av spesi-
alisthelsetjenesten er & finne i andre lover.

Statens utevelse av sitt eierskap til sykehusene og de andre delene av spe-
sialisthelsetjenesten vil styres av de helsepolitiske malsettingene som angis i
formélsbestemmelsen. Statens avgjerelser og prioriteringer skal fremme
disse formalene. Det samme gjelder for ledelse i foretakene. Foretakene skal
drive sin virksomhet pad en méate som er egnet til 4 oppné de gjeldende poli-
tiske malsettingene. Foretakenes formal er 4 yte likeverdige spesialisthelsetje-
nester av hoy kvalitet til de som trenger det nar de trenger det.

Bestemmelsene i lovforslaget §§ 2 og 3 avviker fra heringsnotatet uten at
det er tilsiktet & gjore noen materielle endringer i forhold til det som var fore-
slatt der. Lovens virkeomrade er i heringsnotatets lovutkast angitt som regio-
nale helseforetak og helseforetak. Beskrivelsen av det materielle innholdet
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med hensyn til hva regionale helseforetak og helseforetak er, var imidlertid &
finne i definisjonsbestemmelsen. Departementet vurderer det som uheldig at
definisjonene inneholder betydelige materielle bestemmelser. Grensene for
hva som kan opprettes som regionale helseforetak og helseforetak samt angi-
velsen av hva som er & betrakte som foretak, er derfor flyttet til bestemmelsen
om lovens virkeomrade. Forholdet mellom lovens virkeomréade i § 2, definisjo-
nene i § 3 og §§ 8 og 9 om opprettelse av foretak, var ogsa noe uklart. Ved &
plassere bestemmelsene om at stiftelsesdokumentet skal betegne foretakene
som henholdsvis regionale helseforetak og helseforetak til §§ 8 og 9 om stif-
telse, klargjores dette. Hvilke virksomheter som kan etableres som regionale
helseforetak og helseforetak fremgéar na av § 2. Loven gjelder for slike virk-
somheter nar de er betegnet som regionalt helseforetak eller helseforetak i
stiftelsesvedtaket i henhold til §§ 8 og 9.

Det er bare staten som kan eie regionale helseforetak. For at en virksom-
het skal kunne etableres som regionalt helseforetak, mé den legge til rette for
eller yte spesialisthelsetjenester, forskning, undervisning og andre tjenester
som stér i naturlig sammenheng med dette. Tilsvarende er det bare regionale
helseforetak som kan eie helseforetak. Det er et vilkar for at en virksomhet
skal kunne etableres som helseforetak at den yter spesialisthelsetjenester,
forskning og undervisning og andre tjenester som stér i naturlig sammenheng
med dette. A yte spesialisthelsetjenester kan sies a vaere foretakenes kjerne-
virksomhet.

Staten skal organisere sitt eierskap til spesialisthelsetjenesten som regio-
nale helseforetak. Denne organisasjonsformen som lovforslaget etablerer gjo-
res obligatorisk for statens eierskap til spesialisthelsetjenesten, se forslaget til
§ 4 annet ledd. Dette innebarer at staten ikke kan eie virksomheter som yter
spesialisthelsetjenester og tjenester som star i naturlig forhold til dette som
aksjeselskaper, statsforetak eller andre selskapsformer. Det vil heller ikke
veere anledning til & drive slike virksomheter som forvaltningsorganer. Kon-
gen har plikt til & opprette regionale helseforetak i henhold til forslaget § 8.
Regionale helseforetak har ikke plikt til 4 etablere helseforetak. De kan yte tje-
nestene selv. Dersom et regionalt helseforetak ensker & organisere virksom-
het det eier alene og som yter spesialisthelsetjenester eller tjenester som star
i naturlig sasmmenheng med dette som selvstendig rettssubjekt, ma det imid-
lertid gjores som helseforetak. Loven apner ikke for at andre organisasjonsfor-
mer benyttes for virksomheter regionale helseforetak eier alene og som yter
spesialisthelsetjenester. Se i denne sammenheng forslaget til § 43 som regule-
rer foretakenes adgang til 4 benytte andre selskapsformer.

I heringsnotatet er det ikke foreslatt noen bestemmelse om lovens geogra-
fiske virkeomrade. Uten en seerskilt bestemmelse om lovens anvendelse pa
Svalbard, vil denne antageligvis komme til anvendelse der, jf. Svalbardloven §
2. Spesialisthelsetjenesteloven som i hovedsak gir offentligrettslige regulerin-
ger, kommer i utgangspunktet ikke til anvendelse pa Svalbard, jf. Svalbardlo-
ven § 2. Kongen har imidlertid kompetanse til & bestemme at den skal komme
til anvendelse der, jf. spesialisthelsetjenesteloven § 1-2 tredje ledd. De regio-
nale helseforetakenes plikt til & serge for et tilbud av spesialisthelsetjenester
er knyttet til geografiske omrader péa fastlandet og folger av forslaget til end-
ring av spesialisthelsetjenesteloven § 2-1 a. Det vil derfor skape en meget uklar
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rettslig situasjon om helseforetaksloven skulle gjelde for Svalbard. Lovgivnin-
gen om spesialisthelsetjenesten slik den gjelder for fastlandet passer heller
ikke fullt ut for Svalbard. Bade av hensyn til de stedlige forhold, befolkningen
og den eksisterende helsetjenesten ber det etter departementets vurdering
gis sarlige bestemmelser for Svalbard dersom helseforetaksloven eventuelt
skal f4 anvendelse der. Dette bor videre ses i sammenheng med spesialisthel-
setjenestelovens anvendelse pa Svalbard. Departementet har pa denne bak-
grunn tatt inn en bestemmelse om dette i lovforslaget § 2 fierde ledd.

Lovforslaget regulerer to foretaksformer. En rekke av bestemmelsene
skal gjelde bade for regionale helseforetak og helseforetak. Departementet
vurderer det som hensiktsmessig i disse tilfellene & behandle begge foretaks-
formene under ett ved & benytte begrepet foretak. Foretak er derfori§ 3 nr. 1
definert som regionale helseforetak og helseforetak. De samme hensynene
ligger til grunn for definisjonen av eieri § 3 nr. 2.

Etter forslaget til endring i spesialisthelsetjenesteloven § 2-1 a, har det det
regionale helseforetaket ansvar for & serge for et tilbud av spesialisthelsetje-
nester knyttet til befolkningen i en helseregion. Det méa derfor vaere et regio-
nalt helseforetak i hver helseregion. Etter gjeldende rett skal Kongen i hen-
hold til spesialisthelsetjenesteloven § 5-2 inndele riket i helseregioner. For a
bedre sammenhengen i systemet, foreslar departementet at hjemmelen til &
opprette helseregioner flyttes til helseforetaksloven § 4, og at det i samme
bestemmelse fastsettes at det skal vaere et regionalt helseforetak i hver helse-
region.

4.4 Forholdet til annen lovgivning

4.4.1 Forslagenei hgringsnotatet

Horingsnotatet foreslar en bestemmelse som presiserer at enkelte lover som
gjelder offentlig virksomhet skal gjelde for deler av foretakenes virksomhet og
at enkelte andre slike lover ikke skal komme til anvendelse pé foretakene.

Forslaget presiserer at forvaltningsloven skal gjelde for foretakenes virk-
somhet. Forslaget gjor unntak for personalsaker og beslutninger etter pasien-
trettighetsloven. Med unntak av dokumenter knyttet til personalsaker, fore-
slar heringsnotatet at offentlighetsloven skal gjelde for regionale helseforetak
og helseforetak.

Det er foreslatt at tjenestetvistloven og tjenestemannsloven ikke skal
gjelde for foretakene.

Horingsnotatets forslag innebaerer videre at det ikke kan apnes gjeldsfor-
handlinger eller konkurs i regionale helseforetak eller helseforetak.

4.4.2 Horingsinstansenes syn

De fleste heringsinstansene har ikke konkrete merknader til forslaget om for-
valtningslovens virkeomrade. Unntaket fra dette er at flere av de ansattes orga-
nisasjoner mener helseinstitusjonene fortsatt ber organiseres innenfor forvalt-
ningen. Dette innebarer indirekte at de er imot at personalsaker unntas fra
reglene om enkeltvedtak i forvaltningsloven. Det medferer ogsa at disse orga-
nisasjonene mener at tjenestetvistloven og tjenestemannsloven ber gjelde for
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deres arbeidsforhold. Dette gjelder ikke Den norske leegeforening og Den
Norske Jordmorforening som gir sin stette til at helsetjenestene skilles ut av
forvaltningen og er enig med forslaget i heringsnotatet om at foretakene og
ikke staten ber veere arbeidsgiver. Norsk Sykepleierforbund mener at det er
meget betenkelig at de generelle saksbehandlingsreglene i forvaltningsloven
ikke skal gjelde for viktige personalsaker.

Nar det gjelder forslaget til om offentlighetslovens anvendelse, uttaler
Norsk Redakterforening:

«Viminner i denne forbindelse om at norsk offentlig sykehusvesen all-
tid har statt under direkte apen politisk styring og kontroll, og vi ser
det som naturlig at dpenhet rundt omkring helsevesenets viktigste in-
stitusjoner fortsetter som for- uansett eierskap. Vi finner det derfor helt
naturlig at lovutkastet i § 5 i forholdet til andre lover tar sikte pa a opp-
rettholde samme dokumentoffentlighet som gjelder for sykehusene i
dag, ved at offentlighetsloven skal gjelde ogsa for virksomheter etter
lov om helseforetak.»

Redakterforeningen er meget skeptisk til det foreslatte unntaket for offentlig-
hetslovens anvendelse pa dokumenter som nevnt i offentlighetsloven § 6 nr. 4.
Norsk presseforbund og Norsk sykepleierforbund uttaler seg i samme ret-
ning.

Horingsinstansene har ikke vesentlige merknader til forslaget om at det
ikke kan apnes gjeldsforhandlinger eller konkurs i foretakene.

4.4.3 Departementets vurdering

Helseforetakene og serlig de regionale helseforetakene vil selv om de tas ut
av forvaltningen og gjores til selvstendige rettssubjekter, i en del sammenhen-
ger uteve offentlig myndighet. Departementet mener derfor at forvaltningslo-
ven som hovedregel bor gjelde for deres virksomhet. Det kan vaere noe uklart
om forvaltningsloven kommer til anvendelse for foretakene uten at dette pre-
siseres, jf. forvaltningsloven § 1. Departementet vurderer pd denne bakgrunn
at dette bor avklares i helseforetaksloven og har foreslatt en bestemmelse om
dette i § 5 forste ledd.

Forslaget om at spesialisthelsetjenesten tas ut av forvaltningen og at virk-

somhetene der etableres som selvstendige rettssubjekter, innebaerer blant
annet at foretakene far arbeidsgiveransvaret for de ansatte. Foretakene og
deres ansatte tas ut av statens tariffomrade og de ansatte vil ikke lenger bli a
betrakte som tjenestemenn. Som en folge av dette ber ikke regler knyttet til
tjenesteforhold i forvaltningen komme til anvendelse i forholdet mellom fore-
takene og de ansatte. Departementet foreslar derfor at tjenestemannsloven og
tjenestetvistloven ikke gjelder for foretakene. Som en folge av at de ansatte i
foretakene ikke er offentlige tjenestemenn, bor etter departementets vurde-
ring, heller ikke alle bestemmelsene i forvaltningsloven gjelde i behandling av
personalsaker. Forslaget til § 5 forste ledd annet punktum innebaerer at bare
forvaltningslovens kapittel 2 og 3 gjelder i saker om ansettelse, oppsigelse og
andre personalsaker. Dette innebaerer blant annet at man ikke har klagerett i
ansettelsessaker og at sgkere til stillinger ikke har rett til innsyn i en utvidet
sekerliste.

Forslaget til § 5 forste ledd tredje punktum sier at departementet er klage-
instans for enkeltvedtak foretakene treffer. Dette gjelder etter forslaget bare
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nar ikke annen klageinstans er fastsatt i lov eller forskrift. Slik departementet
ser det, er det ikke en ideell losning at departementet selv er klageinstans. Det
er egnet til 4 skape rollekonflikter ettersom departementet teoretisk kan
komme til 4 behandle klager pa vedtak det selv har fattet i foretaksmetet i regi-
onalt helseforetak. Det planlegges for tiden omfattende endringer i den sen-
trale helseforvaltningen. Resultatet av omorganiseringen vil i hey grad péavirke
vurderingen av hvilket organ som er best egnet til 4 behandle klager pa fore-
takenes enkeltvedtak. Departementet foreslar derfor at et alternativt klageor-
gan kan utpekes i forskrift, se forslageti § 5 forste ledd fijerde punktum

Spesialisthelsetjenesten er grunnleggende i helse- og velferdspolitikken.
Departementet mener at staten ber sikres kontroll med situasjonen dersom et
foretak kommer i skonomisk ufere. Muligheten for at det kan dpnes konkurs
og gjeldsforhandling i foretakene ber derfor avskjaeres. Det samme gjelder
slik departementet ser det, adgang til 4 ta arrest eller utlegg i foretakenes eien-
deler. Forslaget til § 5 fijerde ledd bygger pa disse vurderingene.

Departementet har i forslaget til § 5 tatt ut det unntaket fra offentlighetslo-
ven 1 heringsnotatet som gjaldt personalsaker. Interessene knyttet til innsyn i
foretakenes virksomhet er meget sterke, og foretakenes behov for 4 unnta
dokumenter er tilstrekkelig ivaretatt i offentlighetsloven selv. Det foreligger
etter departementets mening ikke tilstrekkelige grunner knyttet til foretake-
nes virksombhet til 4 etablere seerskilt unntak fra offentlighetsloven.

Horingsnotatet dreftet ikke spersmal knyttet til foretakenes arkiv. Det var
ikke tatt inn forslag til bestemmelser om dette. Nar staten omorganiserer virk-
sombhet til foretak som tidligere har veert drevet som deler av fylkeskommunal
og statlig forvaltning, vil det reise seg spersmal om hvilke bestemmelser i
arkivloven som kommer til anvendelse pa foretakenes arkiv og arkivfunksjo-
ner. Arkivloven har nemlig helt ulike regler for henholdsvis offentlige og pri-
vate arkiver.

Reglene om privatarkiver omfatter i utgangspunktet ingen hjemmel til &
regulere arkivskapers lopende arkivfunksjoner, og de vil ikke gi foretakene
noen sarskilt rettslig plikt til & ivareta behovet for en forsvarlig dokumenta-
sjon av virksomheten for ettertiden. Sykehusene er i dag underlagt reglene
om offentlige arkiver, og sykehusvirksomhet utgjor etter departementets syn
en sa vital del av velferdssamfunnets funksjoner at disse bestemmelsene fort-
satt ber gjelde. De organisatoriske endringene som foreslas, pavirker ikke i
seg selv det dokumentasjonsbehovet som foreligger.

Reglene for offentlige arkiver gjelder for offentlige organ, jf. arkivloven §
5. Arkivloven § 2 g definerer offentlige organ som «statleg, fylkeskommunal
eller kommunal institusjon eller eining». Etter arkivlovens forarbeider er det
ikke uten videre klart om foretakene vil falle inn under denne definisjonen.
Departementet foresléar derfor at dette avklares i lov om helseforetak. Forsla-
get til § 5 siste ledd sier derfor at foretakene skal regnes som offentlige orga-
ner etter arkivloven § 2 g.
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4.5 Foretakenes partsstilling og ansvaret for deres forpliktelser

4.5.1 Forslagenei hgringsnotatet

Foretakenes selvstendige stilling kommer i heringsnotat til uttrykk blant
annet ved at de er gitt alminnelig rettssubjektivitet. Forslaget innebaerer altsa
at foretakene som selvstendig rettssubjekt selv skal vaere part i avtaler med
private og offentlige myndigheter. Foretakene kan bli saksekt og kan selv ta
ut seksmal. I tillegg til partsstilling for domstolene vil foretakene kunne bli
part i forvaltningssaker. Statens budsjett- og bevilgningssystem skal etter for-
slaget ikke gjelde for foretakene. Foretakene vil selv disponere sin kapital og
sine inntekter.

Horingsnotatet foreslar at staten hefter fullt ut for de regionale helsefore-
takenes gjeld, og at de regionale helseforetakene skal hefte ubegrenset for
gjelden til de helseforetakene det enkelte regionale helseforetaket eier. Det
settes som vilkar for at kreditor kan kreve dekning hos henholdsvis regionalt
helseforetak og staten for krav mot helseforetak og regionalt helseforetak, at
det dreier seg om Kklar og forfalt gjeld. Videre foreslas regler om at kreditor
forst ma sende to pakrav til det foretaket som er ansvarlig for forpliktelsen for
krav rettes mot eier.

4.5.2 Horingsinstansenes syn

Horingsinstansene har ikke vesentlige merknader til den konkrete utformin-
gen av de materielle reglene om foretakenes stilling som selvstendig rettssub-
jekt og statens ansvar for foretakenes gjeld. Det vises til kapittel 3 om herings-
instansenes overordnede syn pa utskillelsen fra forvaltningen.

4,5.3 Departementets vurdering

Det har vert et siktemal med reformen at samtidig som staten overtar det
overordnede ansvaret for spesialisthelsetjenesten, skal de regionale helsefor-
etakene skilles ut fra forvaltningen. Dette har kommet til uttrykk i forslaget
om foretakenes organisasjon og forholdet mellom eier og foretaksledelse. For
a ivareta malet om ansvarliggjering av institusjonene og deres fristilling bor
etter departementets oppfatning foretakene selv kunne ha og pata seg rettig-
heter og plikter etter kontrakt med andre, veere gjenstand for seksmal og selv
kunne ta ut seksmal, samt veere part i forvaltningssaker. Foretakene ber dis-
ponere sin egen formue og sine egne inntekter. Departementet vurderer
videre at de ikke ber vaere underlagt statens budsjett og bevilgningssystem.
For & ivareta disse hensynene innebarer forslaget til § 6 at foretakene blir
egne rettssubjekter.

En naturlig konsekvens av at konkurs og gjeldsforhandlinger med videre
er avskaret, se forslaget til § 5 fierde ledd, er at staten er fullt ut ansvarlig for
foretakenes forpliktelser. Forslag om dette er tatt inn i § 7. Bestemmelsen
inneholder ogsa narmere vilkar for at kreditor kan gjere ansvar gjeldende
direkte mot staten. De samme vilkérene gjelder krav mot regionale helsefore-
tak som er ansvarlig for forpliktelsene til helseforetakene de eier. Vilkarene
for a gjore krav gjeldende mot eier er at kreditor i to omganger har satt fram
pakrav med fire ukers frist mot foretaket.
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Reglene som foreslas i § 7 har mye til felles med lov om interkommunale
selskaper § 3 annet ledd og selskapsloven § 2-4 annet ledd. De avviker klart fra
ordningen i statsforetaksloven. Staten hefter fullt ut, ogséa for stasforetakenes
gjeld. Ordningen for statsforetakene innebaerer imidlertid at staten hefter indi-
rekte. Statens plikt til & gjere innskudd for & dekke kreditorene kommer forst
til anvendelse néar statsforetaket er opplest og det ikke er midler i foretaket til
a dekke fordringshaverne fullt ut, se statsforetaksloven § 53 annet ledd. Depar-
tementet vurderer at kreditorene ber kunne rette sine krav direkte mot eier.
Statsforetakslovens ordning innebaerer at det kan ta lang tid fer kreditor far
dekning for sine krav ovenfor staten. Sykehusene har et omfattende bered-
skapsansvar. For a sikre at sykehusene til en hver tid far levert medisiner og
annet utstyr, ber kreditor ha en relativt enkel tilgang til dekning av sine krav
fra staten. Den ordning statsforetaksloven bygger pa er etter departementets
vurdering utilstrekkelig til 4 ivareta sykehusene behov for tillit i markedet.

4.6 Stiftelse ogvedtekter

4.6.1 Forslagenei hgringsnotatet

Forslaget til bestemmelser om stiftelse av foretak legger kompetansen til &
stifte regionale helseforetak til Kongen. Nar det gjelder kompetanse til & stifte
helseforetak, legges den til det regionale helseforetakets styre. Kongen blir i
forslaget palagt plikt til & opprette regionale helseforetak. Det foreslas ikke
noen plikt til & opprette helseforetak. Forslaget innebarer altsa at de regionale
helseforetakene har hey grad av frihet i forhold til hvordan de ensker & orga-
nisere spesialisthelsetjenesten i sin helseregion. Samtidig uttales det i
heringsnotatet at det vil vaere naturlig at i alle fall de storre naveerende institu-
sjonene innenfor spesialisthelsetjenesten viderefores som helseforetak.

Forslaget stiller parallelle krav til stiftelsesgrunnlaget til begge foretaks-
formene. Vedtaket om a opprette foretak skal inneholde foretakets vedtekter,
bestemme styrets sammensetning, hvem som skal veere foretakets revisor og
angi eierens innskudd i foretaket. Kompetanse til & endre vedtektene etter at
foretakene er stiftet, foreslas lagt til foretaksmotet.

Det foreslas relativt omfattende krav til hva vedtektene i det minste skal
regulere. Kravene til de to foretaksformene har mye til felles, men det er for-
skjeller pa noen punkter.

I heringsnotatet er det lagt til grunn at alle foretakene skal ha samme
arbeidsgivertilknytning. Hvilken arbeidsgiverforening foretakene skal vaere
medlem av, skal etter forslaget bestemmes i vedtektene til de regionale helse-
foretakene.

Det blir foreslatt at foretakene skal registreres i Foretaksregisteret.

4.6.2 Horingsinstansenes syn

Horingsinstansene har f4 merknader til at Kongen oppretter regionale helse-
foretak og til de beslutninger som ma tas i forbindelse med stiftelse og kra-
vene til vedtekter. Det samme gjelder for helseforetak.

Unntak fra dette utgangspunktet er seerlig at mange av arbeidstakerorga-
nisasjonene krever at alle foretakene skal vare tilsluttet en arbeidsgiverfore-
ning.
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I forbindelse med bestemmelsen om opprettelse av helseforetak uttaler
Oppland fylkeskommune:

«Styret 1 helseforetaket (né regionalt helseforetak) er gitt svaert vide
fullmakter til 4 beslutte organisering av sykehusstrukturen i regionene
gjennom hvilke datterforetak (na helseforetak) som blir etablert. Dette
vil ha helsepolitiske virkninger. Vi savner en drefting av alternative
mater datterforetakene kan organiseres pa. Fordeler og ulemper med
a sla sammen grupper av sykehus i egne datterforetak er ikke dreftet
i heringsnotatet.»

Vest-Agder fylkeskommune uttaler:

«Det gis stotte til at myndigheten til intern organisering legges til det
enkelte helseforetak (na regionalt helseforetak). Det vil vaere fordelak-
tig om de ulike helseforetakene prover ut ulike modeller og hester uli-
ke erfaringer.»

Bronnoysundregistreneuttaler:

«Det er et politisk spersmal hvorvidt helsetjenester av denne type skal
regnes som og behandles som naeringsvirksomhet eller som en del av
den statlige forvaltningsutevelse. Vi noterer oss likevel at helseforeta-
kene foreslas innfort i Foretaksregisteret som frem til nd har veert og
fortsatt ber vaere forbeholdt juridiske enheter som driver neaeringsvirk-
somhet. I denne sammenheng savner vi i heringsnotatet en gjennom-
gang eller dreftelse av de prinsipielle spersmal som dette berorer.»

4.6.3 Departementets vurdering

Lovforslaget etablerer to nivaer i organiseringen av eierskapet til den statlige
spesialisthelsetjenesten, et regionalt og et lokalt niva. P4 det regionale niva
etableres det et antall regionale helseforetak, se § 4. Det er de regionale hel-
seforetakene som vil utgjere hovedpilaren i departementets eierstyring av spe-
sialisthelsetjenesten. Departementet foreslar derfor at Kongen palegges en
plikt til & opprette et regionalt helseforetak i hver helseregion, se § 8 jf. § 4.
Utgangspunktet for modellen er at i hvert fall de sterre virksomhetene som
yter spesialisthelsetjenester skal etableres som helseforetak. Det ber imidler-
tid slik departementet ser det, ikke etableres en plikt for de regionale helsefor-
etakene til & opprette helseforetak. De regionale helseforetakene ber ha hoy
grad av frihet til & organisere spesialisthelsetjenesten i sin region. Det kan
veere forskjellige forhold i helseregionene som tilsier at forskjellige losninger
velgesi de forskjellige regionene. Styret i de regionale helseforetakene er der-
for i forslaget til § 9 gitt kompetanse, men ikke plikt til & opprette helseforetak.
Forslaget innebarer at denne kompetansen ikke kan delegeres.

Det er foreslatt regler om stiftelse i §§ 8 og 9. I forhold til heringsnotatet
er bestemmelsene endret noe. Det er na sagt at stiftelsesgrunnlaget uttrykke-
lig skal benevne foretakene som regionalt helseforetak eller helseforetak.
Dette var i heringsnotatet bestemt i § 3. Endringen innebarer at loven kom-
mer til anvendelse bare pa foretak som i stiftelsesgrunnlaget er benevnt som
regionalt helseforetak eller helseforetak. Dette er etter departementets oppfat-
ning ikke en realitetsendring i forhold til heringsnotatet, men tydeliggjor sam-
menhengen mellom § 2 og §§ 8 og 9. Vedtaket om & opprette foretaket skal
fastsla hvem som sitter i foretakets styre, herunder hvem som er styrets leder
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og nestleder. Det skal bestemme hvem som er foretakets revisor og angi eier-
ens innskudd i foretaket. Vedtaket skal ogsa inneholde foretakets vedtekter.
Grunnloven § 19 lyder:

«Kongen vaager over, at Statens Eiendomme og Regalier anvendes pa
og bestyres paa den af Storthinget bestemte og for Almennvaesenet
nyttigste Maade.»

Det har tidligere veert diskutert om Grunnloven § 19 begrenser adgangen til &
plassere statsformue i foretak. Spersmalet er dreftet i NOU 1991: 8. Der kon-
kluderes det med at Grunnloven § 19 ikke er til hinder for slike foretaksdan-
nelser sé lenge regjeringen og departementet kan uteve kontroll med selska-
pets ledelse i foretaksmetet. Forslageti § 9 legger kompetansen til 4 etablere
helseforetak til de regionale helseforetakene. Det kan sé sporres om Grunnlo-
ven § 19 er til hinder for en slik ordning. Regjeringen og departementet kan i
foretaksmetet i regionalt helseforetak uteve kontroll med foretaksdannelser.
Departementets eierstyring vil omfatte begge niviene selv om det ma géa via
det regionale helseforetakene for & styre helseforetaket. Lovgivningspraksis
apner dessuten for slike lgsninger, se statsforetaksloven § 2 som uttrykkelig
sier at statsforetak kan ha datterselskaper. Det er pa denne bakgrunn depar-
tementets vurdering at Grunnloven § 19 ikke er til hinder for den ordning lov-
forslaget legger opp til.

Kravene til hva vedtektene minst ma inneholde bestemmelser om er

angitt 1 §§ 10 og 11. I vedtektene for regionale helseforetak fastsetter staten
overordnede rammer for foretakets virksomhet. Vedtektene er et sentralt ele-
ment i eierstyringen. Det er et mal at foretakets ledelse skal uteve den lepende
ledelse av foretaket uten at eier gar inn med eierstyring i forhold til enkeltsa-
ker. Dette gjelder like mye for departementet som for de regionale helsefore-
takets eierstyring. Etter departementets oppfatning ber derfor kravene til hva
som ma angis i vedtektene vaere relativt omfattende.

Vedtektenes betydning som virkemiddel i eierstyring kommer seerlig til
uttrykk ved at helsepolitiske, utdanningspolitiske og forskningspolitiske mal-
settinger og oppgaver skal angis. Det regionale helseforetakets formal skal
fastsettes i vedtektene. Den beskrivelsen av oppgavene som vedtektene
utgjer, skal sette foretakets ledelse i stand til & styre foretaket i den retning
eieren ensker.

I vedtektene til helseforetakene skal foretakets virksomhet beskrives. Det
skal bestemmes hvilke helsetjenester som skal ytes og hvilke forsknings- og
undervisningsoppgaver helseforetaket skal ha. Vedtektene vil slik departe-
mentet ser det, vaere det sentrale virkemiddelet for de regionale helseforeta-
kenes funksjonsfordeling. Helseforetakene ber etter departementets syn pa
samme mate som de regionale helseforetakene, kunne sta for den lepende
driften av sin virksomhet uten hyppig innblanding fra eiers side. For a lykkes
i dette stilles det krav til kvaliteten pa de overordnede oppdragsbeskrivelsene
eieren gir, og at foretaksledelsen lojalt folger eiers intensjoner.

Ilovforslaget §§ 30, 33 og § 34 er det foreslatt noen overordnede regulerin-
ger av forholdet mellom eier og foretaksledelse. Praktiseringen av disse ber
etter departementets vurdering tilpasses forholdene i det enkelte foretak. Her
vil praktiseringen pa de to nivaene kunne variere til dels betydelig. Ogsa mel-
lom de forskjellige helseforetakene vil det ut fra deres storrelse, kompleksitet
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og den virksomheten de driver veere variasjoner. Departementet foreslar der-
for at det skal fastsettes naermere bestemmelser om praktiseringen av bestem-

melsene i §§ 30, 33 og § 34 i vedtektene.
Vedtektene til det regionale helseforetaket skal fastsette naermere

bestemmelser om det regionale helseforetakets rapportering til departemen-
tet. I helseforetakenes vedtekter er det et tilsvarende krav om rapportering til

eieren.
Vedtektene skal avklare en del rent administrative forhold. Dette gjelder

blant annet foretakets navn, hvor foretaket skal ha sitt hovedkontor og hvor
mange styremedlemmer foretaket kan ha. Dette er felles for de to foretaksfor-
mene. For de regionale helseforetakene, skal det bestemmes hvilken region
det regionale helseforetaket har ansvar for. For helseforetak skal det angis

hvilket regionalt foretak som er eier.
I heringsnotatet var det forutsatt at alle foretakene skal ha en og samme

arbeidsgivertilknytning. I utkastet til § 10 nr. 12 slik den var formulert i
heringsnotatet, var det tatt inn en bestemmelse om dette. P4 bakgrunn av
heringsuttalelsene finner departementet grunn til 4 tydeliggjore dette. Det
foreslas derfor et nytt annet ledd i § 10 som presiserer dette. Det foreslas
videre at Kongen i statsradd skal bestemme hvilken arbeidsgivertilknytning
foretakene skal ha. Kongens beslutning skal nedfelles i vedtektene til de regi-
onale helseforetakene. Vedtektene til de regionale helseforetakene ma altsa
veere likelydende pa dette punkt. Foretaksmeotet i de regionale helseforeta-
kene vil ikke kunne endre arbeidsgivertilknytningen uten at Kongen fatter
vedtak om dette. I forslaget til § 11 nr. 11 kreves det at det bestemmes hvilken
arbeidsgiverforening helseforetakene skal veere medlem av. Det regionale
helseforetaket har ikke adgang til 4 velge en annen arbeidsgiverforening enn

den de selv er tilknyttet.
I de senere ar har det blitt utviklet og lovregulert en rekke tilknytningsfor-

mer for organisering av offentlig virksomhet som heleide offentlige foretak/
selskap. Slike tilknytningsformer er statsforetak, kommunalt foretak, inter-

kommunalt selskap og fylkeskommunalt sykehusselskap.
De tre forstnevnte tilknytningsformene er forst og fremst utviklet med

tanke pa organisering av offentlig naeringsvirksomhet, men det er ikke noe til
hinder for at tilknytningsformene ogsa tas i bruk for virksomheter med sek-
torpolitisk malsetting som yter tjenester og som finansieres fullt ut av eier.
Dette fremgar direkte i Ot.prp. nr. 53 (1997-98), se side 90 i de spesielle merk-

nadene til § 1.
Den sistnevnte av de fire tilknytningsformene er utviklet for 4 organisere

sykehus som ikke er nezeringsvirksomhet. I lov om fylkeskommunale sykehus-
selskap m.m. § 9 fremgér at sykehusselskap skal registreres i Foretaksregis-

teret.
Departementet har derfor kommet til at det er i best samsvar med tidligere

lovgivningspraksis & foresla at regionale helseforetak og helseforetak ogsa
skal registreres. Dette er foreslatti § 13.
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4.7 Foretakets kapital

4.7.1 Forslagenei hgringsnotatet

Horingsnotatet legger betydelig ansvar for foretakenes ekonomi til styret.
Dette ansvaret omfatter ogsa ansvar for foretakets kapitalgrunnlag. Forslaget
fastsetter at foretaket til enhver tid skal ha forsvarlig egenkapital, vurdert i for-
hold til virksomhetens omfang og risikoen ved virksomheten. Dersom egen-
kapitalen synker under nivaet for hva som kan ansees som forsvarlig, palegges
styret en aktivitetsplikt med sikte pa & rette opp situasjonen.

Kompetanse til & beslutte utdeling av foretakenes midler ligger til fore-
taksmetet. Styret vil i henhold til forslaget spille en viktig rolle i den forbin-
delse. Styret skal foresla eller samtykke til utdeling for vedtak kan fattes i fore-
taksmeotet.

4.7.2 Horingsinstansenes syn

Horingsinstansene har ikke vesentlige merknader til de materielle forslagene
i§14 og §15.

4.7.3 Departementets vurdering

Nar foretakene er etablert, skal de selv ha ansvar for vedlikehold av kapitalen.
Bestemmelsen i lovforslaget § 14 fastsetter at foretaket skal ha en egenkapital
som stéar i forsvarlig forhold til foretakets virksomhet. Bestemmelsen presise-
rer styrets ansvar for foretakets kapitalgrunnlag og péalegger styret en aktivi-
tetsplikt dersom egenkapitalen synker under nivaet for det forsvarlige.
Sammen med forslaget til § 28 tredje ledd innebarer dette at styret tillegges
ansvaret for foretakets skonomi. Etter departementets mening er dette av stor
betydning for & ansvarliggjere foretakene i deres skonomistyring

Styret ma lepende vurdere om egenkapitalen holder et forsvarlig niva. Hva
som til en hver tid kan ansees som forsvarlig egenkapital, vil bero pa en
skjennsmessig vurdering utfra omfanget av og risikoen ved virksomheten.

Det kreves at styret handler straks dersom egenkapitalen svekkes mot
grensen for det forsvarlige. Styrets plikt bestar i & selv behandle saken. Det
skal videre varsle eier innen rimelig tid, redegjore for foretakets skonomiske
stilling overfor eier samt foresla tiltak som vil gjenopprette foretakets skonomi
og bringe egenkapitalen opp til et forsvarlig niva.

Det foreslas at foretaksmetet far kompetanse til 4 treffe beslutning om dis-
ponering av foretakets midler. Det vil si overforing av verdier fra helseforeta-
ket til det regionale helseforetaket, eller fra det regionale helseforetak til sta-
ten. Formalet med foretakenes drift er ikke ekonomisk inntjening og over-
skudd, men a yte gode og likeverdige spesialisthelsetjenester til befolkningen.
I regionale helseforetak og helseforetak vil det etter departementets oppfat-
ning derfor ikke bli aktuelt a4 utbetale utbytte i tradisjonell forstand. Etter
departementets mening vil det likevel kunne vare flere situasjoner hvor det
kan veere aktuelt 4 overfore midler til eier. Det vil for eksempel ikke vare hel-
dig om et helseforetak opparbeider en egenkapital som betydelig overstiger
foretakets behov. De tilgjengelig ressursene skal benyttes der de gir storste
uttelling i forhold til & n& de helsepolitiske malsettingene. Det kan derfor i
enkelte situasjoner vaere aktuelt & ta ut midler av et foretak for & omfordele de
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tilgjengelige ressursene mellom foretakene. Dette vil seerlig vaere praktisk i
forholdet mellom de regionale helseforetakene og deres helseforetak. Skjev
budsjettering og skjev utvikling av egenkapitalen i helseforetakene kan pa
denne maten rettes opp.

Det kreves ikke at de verdiene som overfores til eier, utgjor et regnskaps-
messig overskudd av driften. Overforing av midler kan altsa skje midt i regn-
skapsaret.

Det er allerede nevnt at kompetansen til 4 vedta overfering av midler er
lagt til foretaksmetet. I tillegg til kompetanseregelen gir bestemmelsen pro-
sessuelle regler. Styret kan ta initiativ til at det foretas overforing av midler fra
foretaket til eier. Initiativet behover imidlertid ikke & komme fra styret. Eier
kan i foretaksmete ta initiativ til overferingen. Styret mé i sa fall samtykke i
overforingen. Samtykket skal omfatte bade at overforing finner sted og stor-
relsen pa utdelingen. Foretaksmetet kan bestemme at det ikke skal foretas
utdeling nar forslag om dette kommer fra styret. Vedtak om utdeling kan
omfatte et mindre belep enn styret har foreslatt.

Styrets vetorett i disse sakene har sammenheng med det ansvar som sty-
ret har for foretakets ekonomi. Etter departementets vurdering er den viktig
for a gi styret tilstrekkelige muligheter til & ivareta dette ansvaret.

4.8 Foretaksmotet

4.8.1 Forslagenei hgringsnotatet

Foretaksmeotet er i folge lovforslaget i heringsnotatet foretakenes everste
organ. I foretaksmotet i de regionale helseforetakene representerer departe-
mentet staten som eier og tar beslutningene. Tilsvarende vil det regionale hel-
seforetaket fatte vedtakene i helseforetakets foretaksmeote. Eieren skal ikke
ha noe direkte ansvar for den lepende driften av foretakene. Ansvaret for den
lopene driften og kompetansen til 4 ta beslutninger knyttet til denne ligger hos
foretaksledelsen. De foreslatte bestemmelsene om foretaksmetet innebzerer
derfor at eieren ma treffe sine beslutninger i foretakets saker i foretaksmeotet
og i de former som gjelder for dette. Eieren kan ikke uteve eierstyring i fore-
taket pd annen maéte. I relasjonen mellom departementet som myndighetsor-
gan og foretakene vil imidlertid departementet kunne uteve styring utenom
foretaksmeotet. Eksempler pa dette kan vaere at det gis forskrifter, fattes for-
valtningsvedtak i enkeltsaker med videre.

Horingsnotatet foreslar bestemmelser om foretaksledelsens rett og plikt
til & veere tilstede i foretaksmetet. Styrets leder og daglig leder har etter forsla-
get plikt til & mote i foretaksmotene. Styrets medlemmer for ovrig har rett,
men ikke plikt til 4 vaere tilstede i foretaksmeotet. Forslaget sier at foretakets
revisor i noen tilfeller skal innkalles til foretaksmetet. Det foreslas at Riksrevi-
sjonen har rett til & vaere tilstede i foretaksmotet i de regionale helseforeta-
kene.

Lovforslaget i heringsnotatet legger kompetansen til & innkalle foretaks-
motet og bestemme innkallingsmaéten til eieren. Som hovedregel skal fore-
taksmetet innkalles med en ukes varsel, men eieren har rett til & innkalle fore-
taksmeotet med Kkortere varsel i enkelte tilfeller. Forslaget gir regler om innhol-
detiinnkallingen og om saksbehandlingen i foretaksmetet.
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4.8.2 Horingsinstansenes syn

Riksrevisjonen har en del spersmal og merknader til bestemmelsene om fore-
taksmetet. Det sporres om det ber skilles mellom ordinaere og ekstraordinaere
foretaksmeter slik som statsforetaksloven gjor i §§ 39 og 40. Riksrevisjonen
mener det er uklart hvem som skal velge stedfortreder for styrets leder nar
lederen har forfall ved foretaksmeter. Det bor etter Riksrevisjonens oppfat-
ning vurderes om det skal presiseres at revisor har mete- og talerett i foretaks-
motet.
Bedriftsekonomisk Institutt uttaler:

«Nar sykehusene skal fristilles fra detaljert fylkeskommunal styring
ma det ikke apnes for detaljert statlig styring.».

Norsk redakterforening uttaler:

«Norsk Redakterforening antar at det beror pa en forglemmelse at i
den raske prosess som heringsnotatet har gjennomgatt, at notat/lov-
forslag ikke inneholder noen bestemmelser om meteoffentlighet i sty-
remoter og foretaksmeoter.»

Redakterforeningen sier videre at den forventer at det blir fremlagt forslag om
regler for saksbehandling utfra prinsippet om dpne derer.

4.8.3 Departementets vurdering

Foretakets sentrale organer bestar i henhold til lovforslaget av foretaksmetet,
styret og daglig leder. De to sistnevnte utgjer foretakets ledelse, jf. § 20. For-
slaget innebeerer at foretaksmote, styre og daglig leder er obligatorisk bade i
regionale helseforetak og helseforetak. Forslag til bestemmelser om foretaks-
motet som behandles i dette avsnittet er gitti § 16 til § 19.

Lovforslaget bygger pa en rollefordeling mellom eier og foretaksledelse
som er gjennomgdaende i selskaps- og foretakslovgivningen. Et sentralt ele-
ment i foretaksformen er at eierstyring bare kan uteves gjennom foretaksme-
tet som er foretakets gverste organ, se forslaget til § 16. I de regionale helse-
foretakene er det departementet som utgjer foretaksmetet og fatter dets
beslutninger. I helseforetak er det styret i det regionale helseforetaket eller
den det utpeker, som utgjer foretaksmete og fatter dets vedtak.

Eieren har altsa ikke noen direkte kompetanse eller ansvar knyttet til den
lopende driften. Det ligger likevel i foretaksmeotets overordnede karakter at
det kan gi instrukser og omgjore styrets vedtak i alle saker. I trdd med
Bedriftsekonomisk Institutt sin uttalelse, mener departementet at dette bor
veere rettigheter av latent karakter. Eiers adgang til 4 styre i foretaksmeoter bor
bare brukes i tilfeller hvor det er nedvendig for & ivareta eiers overordnede
ansvar og interesser. Dette gjelder bade departementets og de regionale hel-
seforetakenes eierstyring. Hvor det ikke er et tillitsforhold mellom eier og
ledelsen i foretaket, bor det normale vaere at eier bytter ut styret, se § 25. Selv
om departementet mener at eier skal veere varsom med & ga inn i den lepende
driften, kan det ikke tilras at foretaksmetets kompetanse reduseres. Dette ville
bryte med det sentrale utgangspunkt at eier fatter beslutningene i foretakets
overste organ.

De foreslatte reglene om foretaksmetet medferer at eieren ma treffe sine
beslutninger i foretakets saker i bestemte former. Styringssignaler som eier
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gir i kraft av sitt eierskap, er ikke bindende for foretakets ledelse dersom de
er truffet utenfor foretaksmeotet.

I relasjonen mellom departementet og de regionale helseforetakene vil det
etter departementets vurdering, fortsatt vaere aktuelt for departementet &
uteve styring over spesialisthelsetjenesten som myndighetsorgan. Typiske
eksempler pa dette vil veere at det gis forskrifter eller fattes vedtak i enkeltsa-
ker. Dette er det ikke nedvendig a gjore i foretaksmotet.

Det kan i denne forbindelse reises tvil om departementet yter bevilgninger
til de regionale helseforetakene i kraft av sitt eierskap eller som myndighets-
organ. Spersmalet om vilkar departementet setter for bevilgninger til regio-
nale helseforetak utenfor foretaksmetet binder foretakets ledelse, vil dermed
kunne vere tvilsomt. Departementet foreslar & avklare dette i forslageti § 16
annet ledd. Etter den foreslatte bestemmelsen kan det settes bindende vilkar
for bevilgninger til regionale helseforetak uten at dette gjores i foretaksmetet.
Det er viktig for ansvarsfordelingen mellom foretakets ledelse og departemen-
tet at de pélegg som departementet gir, har tilstrekkelig notoritet. I forbin-
delse med spersmal om ansvar for styret, jf. § 46 vil det kunne vaere avgjerende
om styret handlet etter palegg fra eier. Det behov foretakets ledelse har for
notoritet, vil etter departementets vurdering bli ivaretatt ved vedtaket om til-
deling av midler.

Lovforslaget § 17 forste ledd gir bestemmelser om hvem i foretakets
ledelse som foruten eiers representant, har rett og hvem som har plikt til &
veere til stede under foretaksmotet. Bestemmelsen innebarer at styreleder og
daglig leder pélegges en personlig rett og plikt til & mete i foretaksmotet.
Moteplikten folger vervet og stillingen. Plikten kan ikke pélegges andre per-
soner uten at det foreligger gyldig forfall. Riksrevisjonen papeker at det er
uklart hvem som velger styreleder og daglig leders stedfortreder. Den regule-
ringen som heringsnotatet foreslar bygger pa reglene i statsforetaksloven og
aksjeloven. Departementet vurderer at det ikke er nedvendig med mer utfyl-
lende regler pa dette punkt i forslaget til lov om helseforetak, enn det som gjel-
deri de to nevnte lovene. Styrets medlemmer har rett, men ikke plikt til 4 delta
i foretaksmeotet.

Annet ledd gir foretakets ledelse rett til & uttale seg i foretaksmetet. Retten
til & uttale seg innebaerer ikke rett til 4 fremsette forslag. Retten omfatter heller
ikke rett til & kreve avstemning i helseforetakets foretaksmete nar det regio-
nale helseforetaket representeres av styret.

Det er foreslatt regler om innkalling til foretaksmeotet i § 18. Forslaget leg-
ger kompetansen til 4 innkalle foretaksmetet til eier som ogsa bestemmer inn-
kallingsmaten. Innkallingen skal skje med minst en ukes varsel. Det kan gis
kortere varsel nar det i saerlige tilfeller er nedvendig. De som har rett til & mote
etter § 17 skal innkalles. Foretakets revisor skal innkalles nar det er enskelig
med bakgrunn i de sakene som skal behandles. Departementet foreslar at det
presiseres i § 18 at revisor har plikt til & mete i de tilfelle han eller hun innkal-
les. Revisor skal innkalles nar Riksrevisjonene krever det. Riksrevisjonens rett
til & veere tilstede i foretaksmetet er foreslatt regulerti § 43.

For a sikre at de som skal delta i foretaksmetet far anledning til & forbe-
rede seg, foreslas det at innkallingen skal angi hvilke saker som skal behand-
les. Dersom det vil bli foreslatt endringer i vedtektene, skal innholdet i forsla-
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get gjengis i innkallingen. Det foreslas at andre saker enn de som er gjengitt i
innkallingen bare kan behandles dersom alle som har rett til & veere tilstede
etter § 17 samtykker i det.

Departementet vil ikke foresla at det sondres mellom ordinaere og ekstra-
ordinaere foretaksmeter. Styringsrelasjonen mellom eier og foretaksledelse i
foretakene kan tilsi at det avholdes mer enn ett foretaksmete i aret, uten at det
er noe ekstraordineert ved det. Det er heller ikke nedvendig & regulere nar
foretaksmetet ordineert skal avholdes for & godkjenne regnskapene. Dette er
bestemt i regnskapsloven § 3-1 forste ledd.

Det er foreslatt saksbehandlingsregler for foretaksmetet som bygger pa
statsforetaksloven § 42. Forslaget fastsetter at styrets leder skal lede motet og
serge for at det fores protokoll for foretaksmetet. Dersom noen i foretakets
ledelse er uenig i foretaksmetets avgjorelser, skal deres mening protokolle-
res. Etter departementets vurdering er det seerlig to hensyn som tilsier at det
skal fores protokoll. Protokolleringen vil kunne ha betydning om det i ettertid
blir spersmal om ansvar for de beslutningene som fattes. I regionale helsefor-
etak vil protokolleringen kunne vare av betydning for statsradens parlamen-
tariske og konstitusjonelle ansvar for forvaltning av statens eierskap til foreta-
ket. Hensynet til offentlighetens innsyn tilsier ogsa at det skal skrives proto-
koll for foretaksmetet.

Departementet vil ikke foresla at det lovfestes en plikt til & 4pne foretaks-
motet for offentligheten. Etter departementets vurdering ivaretas hensynet til
offentlighet ved at offentlighetslovens bestemmelser kommer til anvendelse.
Loven er heller ikke til hinder for at meteoffentlighet praktiseres, selv om det
ikke er plikt til det etter loven.

4.9 Foretakets styre og daglige leder

4.9.1 Forslagenei hgringsnotatet

Horingsnotatet definerer foretakets ledelse som styret og daglig leder. Styret
skal i henhold til forslaget vaere et kollegialt organ som bestar av minst fem
medlemmer og ha en leder og en nestleder.

I de regionale helseforetakene skal inntil en tredjedel og minst to av sty-

rets medlemmer velges blant de ansatte. De resterende styremedlemmene
velges av foretaksmeotet. Disse har en tjenestetid pa to ar med mindre noe
annet er fastsatt i vedtektene. Styremedlemmer valgt av foretaksmeotet kan tre
tilbake for tjenestetiden er ute, eller avsettes av foretaksmetet. For de regio-
nale helseforetakene skal minst halvdelen av de styremedlemmene foretaks-
motet velger ha tilherighet til regionen.

Horingsnotatets utkast til bestemmelser om styrets sammensetning i hel-
seforetakene avviker noe fra det som ble foreslatt for de regionale helsefore-
takene. I helseforetakene er ikke styrerepresentasjon for de ansatte obligato-
risk dersom foretaket har under 200 ansatte. Dersom helseforetaket har mer
enn 30 ansatte, kan et flertall av dem kreve at de ansatte skal vaere representert
i styret. Forslaget bygger pa reglene om ansattes styrerepresentasjon i aksje-
selskaper.
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Styrets leder innkaller til styremeter s ofte som det trengs. Styremedlem-
mer kan i henhold til forslaget kreve at det blir innkalt til styremeote. Det er
foreslatt regler for saksbehandlingen i styremeotene.

4.9.2 Horingsinstansenes syn

En rekke heringsinstanser har uttalt seg om hvordan styrene ber sammenset-
tes. De krever at styremedlemmene skal velges i kraft av 4 vaere representan-
ter for bestemte grupper. I de fleste tilfellene mener heringsinstansene at
deres krav ber nedfelles i lovverket. Statens eldrerdd mener at en representant
fra primaerhelsetjenesten og en representant for pasientene bor velges. Norsk
sykepleierforbund mener blant annet at styrene ma besitte en bred faglig bak-
grunn inkludert helsefaglig bakgrunn. Norsk forbund for utviklingshemmede
mener det ber veare politisk representasjon i styrene. Det medisinske fakultet
ved Universitetet i Tromse mener at universitetene ma ha representanter i de
regionale helseforetakenes styrer eller i hvert fall at styrene er besatt med
vitenskapelig kompetanse. Den Norske Jordmorforening ser det som viktig at
man sikrer faglig representasjon i de regionale helseforetakenes styrer. Fyl-
keslegen i Oslo mener at fylkeslegene ber mote som observator i styret. Etter
Barneombudets oppfatning ber det lovfestes at minst to av styrets medlemmer
har tilknytning til helsetjenesten for barn og unge i regionen. Barneombudet
anser dette som nedvendige tiltak for a sikre at artikkel 24 i FNs konvensjon
om barns rettigheter folges opp.

Til forslaget om regional forankring er det kommet uttalelser i forskjellig
retning. Heringsinstansene er positiv til at krav til slik forankring lovfestes. En
del mener at den regionale forankringen kunne veert sterkere. I den sammen-
heng mener flere at det bor vaere mer enn fem styremedlemmer.

Til styremedlemmenes tjenestetid uttaler Statens Eldrerad:

«For gvrig mener radet at ogsa styremedlemmer som ikke er ansatt i
hhv. Helseforetaket (na regionalt helseforetak) eller datterforetaket
(na helseforetak) skal tjenestegjore mer enn 2 ar, og at ikke alle styre-
medlemmene skiftes ut pa en gang, jf. § 24 i lovforslaget. Dette for a
sikre kontinuitet i styringen av bade helseforetak og datterforetak. Tje-
nestetid pa 4 ar og utskifting av halvparten av styremedlemmene om
gangen vil kunne ivareta nevnte hensyn. Dette bor sta i loven og ikke
fastsettes i vedtektene.»

Fra sykehusene framheves det ogsa at to ar gir for liten kontinuitet i styrets
arbeid.
De fleste organisasjonene for de ansatte har ikke merknader til forslaget

om ansattes styrerepresentasjon. Norsk sykepleierforbund foreslar at de
ansattes representasjon skal vaere en tredjedel, ikke inntil en tredjedel. De
foreslar videre at de ansattes representanter velges av arbeidstakerorganisa-
sjonene etter et forholdstallprinsipp. Norges farmaceutisk forening kan ikke
slutte seg til at det i § 23 settes en grense pa 30 ansatte, dersom dette innebae-
rer at de ansatte ikke blir representert. Norges Ingenierorganisasjon ber om
at aksjelovens forskrifter gjores gjeldende fullt ut ved valg av ansattes repre-
sentanter til styrene.
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4,9.3 Departementets vurdering

Departementet foreslar at foretakets ledelse skal besta av et styre og en daglig
leder. Forslag til bestemmelser og styrets sammensetning er gitt i §§ 20 til 27.

Forslaget i heringsnotatet legger opp til at styret skal vaere et kollegialt
organ som, bortsett fra de ansattes representanter, velges av foretaksmotet.
Styremedlemmene skal ikke representere bestemte interesser eller grupper.
Departementet mener at dette bor legges til grunn til tross for heringsinstan-
senes innsigelser. Bestemmelser om styrets sammensetning som skal gi alle
interesser og grupper representasjon i styrene, ville vaere praktisk uhandter-
bare. Det ville etter departementets vurdering vaere vanskelig & begrunne at
enkelte av interessene skal representeres og andre ikke.

A la enkeltgrupper og enkeltinteresser representeres vil dessuten stride
mot ideen om styret som et kollegialt organ. Det vil likevel veere apent for a
utpeke aktive politikere til styrene. Styredeltakelsen deres skal i safall ikke
vaere knyttet til en politisk posisjon. Styret skal i trad med de gjeldende helse-
politiske malsettinger og etter eiers retningslinjer, fremme foretakets formal.
For styrene i de regionale helseforetakene vil det si hele spesialisthelsetjenes-
ten i helseregionene. I helseforetak skal malsettingene og de helsetjenester
foretaket skal yte vaere nedfelt i vedtektene. For & sette styrene i stand til iva-
reta sine oppdrag pa en god mate, er det nedvendig at de settes sammen péa en
slik méate at de har legitimitet i befolkningen. Det vil veere eiers oppgave &
velge styrer som skjetter sine verv pa en slik mate at de far tillit fra det brede
spekter av interesser innenfor spesialisthelsetjenesten og fra samarbeidende
etater og enheter.

Departementet mener at styrene i de regionale helseforetakene mé ha for-
ankring i den helseregionen de skal betjene. Det er viktig at styrene besitter
kjennskap til regionen de skal betjene. Det foreslas derfor at alle styremedlem-
mene som velges av foretaksmetet skal ha tilherighet i regionene. I forhold til
forslaget i heringsnotatet er dette en styrking av styrets regionale forankring.

De samme hensynene gjor seg ikke gjeldende i like stor grad for helsefor-
etakene. Det er ikke nedvendigvis slik at de skal betjene bestemte lokalomra-
der. Det kan slik departementet vurderer det, vaere aktuelt for de regionale
helseforetakene & etablere bestemte funksjoner i helseforetak som skal
betjene hele regionen. Det kan for eksempel gjelde ambulansetjenesten og
andre funksjoner knyttet til prehospital medisin. Med tanke pa den store vari-
asjonen det kan vaere mellom helseforetak, finner departementet det uhen-
siktsmessig & utforme lovbestemmelser om lokal forankring for styrene i hel-
seforetak. En annen sak er at helseforetak som utgjor et typisk lokalsykehus,
ber ha en styresammensetning som har kjennskap og tilherighet til det lokal-
miljoet sykehuset skal betjene. De regionale helseforetakene forutsettes 4 iva-
reta dette ved valg av styrer til helseforetakene.

Departementet foreslar a opprette et regionalt radsorgan som vil ivaretar
hensynet til storre innflytelse pa foretakene fra regionen, se forslaget i § 35.

Det er fra heringsinstansene kommet synspunkter pa at fem styremed-
lemmer vil veere for lite. Hva angér regionale helseforetak er ikke departemen-
tet uenig i dette. Bestemmelsene om styrets sammensetning skal imidlertid
ogsa gjelde en rekke foretak av meget varierende karakter. I de mindre helse-
foretakene vil fem styremedlemmer vere tilstrekkelig. Departementet fore-
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slar derfor en bestemmelse som fastsetter at styret skal ha minst fem medlem-
mer. I foretak hvor de ansatte har representasjon i styret etter bestemmelsen
i forslagets § 23 annet ledd, foreslas det imidlertid at helseforetaket skal ha
minst syv medlemmer. Dersom det bare er fem medlemmer i disse styrene,
vil de ansatte komme i flertall. Det er etter departementets oppfatning nedven-
dig a sikre at eier oppnevner flertallet av styremedlemmene. Det kan i det
enkelte foretak bestemmes at det skal vaere flere medlemmer i styret. Det gjo-
resisafall i vedtektene. Se i denne forbindelse forslaget til §§ 10 og 11 som set-
ter som et minstekrav til vedtektene at de skal bestemme hvor mange styre-
medlemmer foretaket skal ha, eller hva det hoyeste og laveste antall styremed-
lemmer kan veere.

De samme hensynene som gjor seg gjeldende med hensyn til antall styre-
representanter gjor seg ogsa gjeldende i forhold til styrenes funksjonstid.
Departementet foreslar derfor at den normale funksjonstiden skal vaere to ar,
men at det kan gjores tilpasninger i vedtektene néar det gjelder det enkelte
foretak. Det vil vaere eiers oppgave & bidra til kontinuitet i foretaksledelsen.

Departementet foreslar at styremedlemmer nér seerlige grunner forelig-
ger kan tre tilbake fra sine verv. Pa den andre siden foreslas det at foretaksme-
tet til enhver tid kan avsette hele eller deler av styret. Sett fra eiers side er det
nedvendig & ha full tillit til styret for & kunne uteve eierstyringen pa en god
mate. Dersom denne tilliten ikke lenger foreligger, vil det normale veere at sty-
ret avsettes. Styremedlemmene pa sin side tillegges ansvar for drift av foreta-
ket. Dersom de mener at de rammevilkarene som eier setter er utilstrekkelige
til 4 ivareta det oppdraget de er gitt, ber de kunne fratre for tjenestetiden er
over.

Etter departementets vurdering gir ikke uttalelsene til heringsinstansene
grunnlag for a foresla endringer i forhold til heringsnotatet nar det gjelder de
ansattes styrerepresentasjon.

I forslaget til §§ 26 og 27 er det tatt inn en del regler om innkalling og saks-
behandlingen i styret. Det er i utgangspunktet styrets leder sin oppgave & inn-
kalle til styremeter. Andre styremedlemmer gis rett til 4 kreve at styret kalles
sammen til mete. Det foreslas at daglig leder har rett og plikt til 4 veere til stede
og a uttale seg pa styremetene. Mer enn halvparten av styrets medlemmer ma
veere tilstede for at styret skal vaere vedtaksdyktig. Det er i forslageti § 27 i
tillegg foreslatt at minst en tredjedel av styrets medlemmer ma stotte et for-
slag for at det kan vedtas. Bestemmelsen gir ogsa enkelte andre avstemnings-
regler. Styremotene ledes av styrets leder eller den styret velger i lederens fra-
veer. Forslaget i § 26 siste ledd gir regler om protokollasjon.

4.10 Styrets oppgaver og kompetanse

4.10.1 Forslagenei hgringsnotatet

Horingsnotatet legger opp til at styrets sentrale oppgave er a forvalte foreta-
kene pa vegne av eier, det vil si staten ved departementet i regionale helsefor-
etak, og staten ved regionale helseforetak i helseforetak. Styret har det over-
ordnede ansvar for oppnéelse av de helsepolitiske mélsettingene som settes
for foretaket, at virksomheten i alle ledd drives forsvarlig og at driften holdes
innenfor de skonomiske og andre rammer som er satt.
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De foreslas flere bestemmelser som skal regulere forholdet mellom styret
i foretakene og statens styring som eier. Dette gjelder rammer for laneopptak,
regler om at saker av vesentlig betydning skal legges fram for departementet,
grenser for kompetanse til 4 beslutte salg av faste eiendommer, rapportering
til eier og fremleggelse av planer. I de fleste tilfeller gjelder disse bestemmel-
sene ogsa i forholdet mellom de regionale helseforetakene og helseforeta-
kene.

4.10.2 Horingsinstansenes syn

Utkast til § 30 i heringsnotatet om saker av vesentlig betydning, er viet en del
oppmerksomhet fra heringsinstansene.
Norsk Pasientskadeerstatning uttaler:

«Det virker tilsynelatende noe forvirrende nar eier (departementet)
ikke kan uteve eiermyndighet utenom foretaksmetet (§ 16) nar § 30
bestemmer at saker av betydning ma forelegges departementet for
vedtak treffes. Men det star intet i § 30 om at departementet kan gi di-
rektiver tilbake pa henvendelsen. Det vil i tilfelle ogsa vaere i strid med
§ 16. Merknaden pé side 41, annet avsnitt er imidlertid oppklarende:

«Dersom departementet har innvendinger mot styrets forslag, kan
det eventuelt gjennom foretaksmotet foreta slike endringer det finner
hensiktsmessig.»

Det kan imidlertid reises spersmél om det ikke i § 30 ber inntas
noen naermere bestemmelser om den funksjon departementet her skal
ga for & sikre styrets frie stilling i forhold til departementet som sa-

ant.»

Regionsykehuset i Tromse uttaler:

«De bindinger som legges pa foretaket ved at departementet skal god-
kjenne enkelte vedtak fattet i foretaksstyret, svekker fristillingen, og
synes ungdvendig. Sterre grad av avgjerelsesmyndighet ma legges til
foretaksstyret.»

Rikshospitalet uttaler:

«Tolkningen av hvilke saker som er av betydning og som mé fremleg-
ges departementet ma ikke uthule foretaksdannelsen.»

Riksrevisjonen peker pa at det for en rekke andre foretak staten eier fullt ut er
gitt retningslinjer for hvilke saker som ma ansees som vesentlige i forhold til
prinsipiell, politisk eller samfunnsmessig betydning. Riksrevisjonen foreslar
at det vurderes om vedtekter av denne karakter ogsa ber vare aktuelle for
foretak utover det som er nevnt i §§ 30 og 33.

Statens eldrerad peker pa en inkonsistens i forholdet mellom § 30 og §§ 10
og 11 om henholdsvis regionale helseforetak og helseforetakenes vedtekter.
Det er foreslatt i minstekravene til vedtektene at det skal gis bestemmelser om
hvilke saker eller typer av saker som skal legges frem for departementet i hen-
hold til § 30. Statens eldrerad foreslar at § 30 sier at det skal gis vedtekter om
dette, ikke kan som det gjor i heringsnotatet.

Til bestemmelsen om 1an og garantier uttaler Rikshospitalet:

«Foretakets ramme for laneopptak (jf. lovutkastet § 32) ma fastsettes
slik at det sikres at foretaket far det nedvendige handlingsrom til &



Kapittel 4 Ot.prp. nr. 66 108

Om lov om helseforetak m.m.

foreta rasjonelle vurderinger mellom drift og investeringer, og de ned-
vendige fullmakter til & kunne ivareta et helhetlig ansvar for driften».

Til lovutkastet § 33 uttaler Oppland Fylkeskommune:

«Planen vil veere bestemmende for utviklingen av det spesialiserte hel-
setjenestetilbudet i regionene i planperioden. Den vil ogsé ha innvirk-
ning pa den regionalpolitiske utviklingen. Dette vil sarlig gjelde i
tilfellene hvor det planlegges omfattende endringer i sykehusstruktu-
ren og i oppgavefordelingen sykehusene i mellom. For & sikre legitimi-
tet og en god forankring av disse planene er det viktig at de regionale
folkevalgte organene medvirker i planleggingen».

En betydelig del av de andre heringsinstansene gir uttrykk for lignende hold-

ninger. Det er henvist til viktigheten av samarbeid med det lokale politiske

niva og primeerhelsetjenesten, betydningen av at brukerne gis innflytelse og

behov for faglige rad i forbindelse med utarbeiding av planene.
Landsforeningen for hjerte- og lungesyke uttaler:

«LHL er skuffet over at heringsnotatet verken har forslag til eller drof-
ter hvordan en helt ny modell for eierskap og drift av spesialisthelse-
tjienester skal ivereta hensynet til brukermedvirkning pa systemniva.
[...] Brukerorganisasjonene forlanger reell innflytelse pa prosesser og
beslutninger som pavirker brukernes helse og livskvalitet».

Norges astma- og allergiforbund uttaler:

«NAAF er ikke forneyd med at forslaget i liten grad behandler bruker-
medvirkning. NAAF er av den oppfatning at brukermedvirkning pa
systemniva burde vert dreftet i heringsnotatet. Brukermedvirkning er
et viktig virkemiddel for & gjore helsetjenesten bedre og ber derfor im-
plementeres pa systemniva i den videre prosessen».

Vest-Agder fylkeskommune uttaler:

«Ut fra de erfaringer Vest-Agder Fylkeskommune har som dagens ut-
over av sektoransvaret, presiseres det at det vil veere viktig for staten
som ny eier i hovedsak holder seg til de virkemidlene som ligger i ei-
erstyringen, og at helseforetakene (na regionale helseforetak) unngar
at eier i tillegg styrer gjennom omfattende bruk av godkjenningsord-
ninger, sremerkede midler og styring gjennom tilsyn. Terskelen for a
tai bruk slike styringsvirkemidler ber veere hey, dersom intensjonene
med reformen skal nds».

4.10.3 Departementets vurdering
Styrets hovedoppgaver

Departementets forslag til bestemmelser om styrets ansvar og kompetanse er
tatt inn i §§ 28 til 36. De foreslatte bestemmelsene skal som utgangspunkt
gjelde bade for regionale helseforetak og helseforetak med mindre noe annet
er fastsatt. Den konkrete anvendelsen av reglene vil imidlertid kunne bli for-
skjellig, blant annet som konsekvens av at det er departementet som utever
eierstyring i regionale helseforetak, mens det er regionale helseforetak som
utever eierstyringen i helseforetakene. Departementet i egenskap av eier, for-
holder seg ikke direkte til de enkelte helseforetakene.
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Forslaget i § 28 angir styrets sentrale oppgaver. Styret skal pa vegne av
eier forvalte foretakene. Det betyr at styret har det overordnede ansvaret for
at virksomheten drives forsvarlig og ressursene utnyttes best mulig med sikte
pa a realisere de overordnede maél eier har satt for virksomheten. I denne for-
bindelse ma styret fastsette budsjetter og virksomhetsplaner. Det er foreslatt
en serregel om virksomhetsplaner i § 34. Forslaget i § 28 legger sammen med
§ 14 ansvaret for foretakets skonomi til styret.

I regionale helseforetak omfatter styrets forvaltningsansvar ogsa eierska-
pet til de underliggende helseforetakene, se forslaget i § 28 fjerde ledd. Etter-
som disse er egne foretak med egne styringsorganer, vil forvaltningsansvaret
her ha en overordnet karakter av eierstyring. En sentral oppgave vil vaere a
serge for at helseforetakene har et hensiktsmessig og forsvarlig sammensatt
styre. I forhold til staten som eier er det styret i regionale helseforetak som er
ansvarlig ogsa for virksomheten i helseforetakene. Dette innebarer blant
annet et ansvar for at virksomheten i helseforetakene er i samsvar med de
overordnede rammer og mal staten har satt for virksomheten. Styret har ogsa
et overordnet ansvar for at foretakene oppfyller krav som den helserettslige
lovgivningen setter.

Styret skal etter forslaget i § 29 fore oppsyn med daglig leder og kan fast-
sette instruks for daglig leder. Styrets overordnede ansvar innebarer at det
har instruksjons- og omgjeringsrett i forhold til daglig leders disposisjoner.

Forholdet mellom styrets og eiers kompetanse

De regionale helseforetakene har et stort ansvar som utever av statens helse-
politikk. Foretakene far sine inntekter ved bevilgninger fra staten og ikke ved
naeringsvirksomhet. Dette tilsier at det er tettere kontakt mellom departemen-
tet som eier og foretakets ledelse enn det som er vanlig i andre foretak staten
eier. Det bor ogséa etableres en kontaktflate mellom det regionale helseforeta-
ket og de politiske miljeene i regionen. Uttalelsene til heringsinstansene som
er referert over, viser at dette ma balanseres mot hensynene til myndiggjorin-
gen av det enkelte foretaket. Departementet har sekt & ivareta disse hensy-
nene i forslagene i §§ 30 til 36.

I § 30 er det foreslatt at vedtak i saker av vesentlig betydning for foretakets
virksomhet og losningen av de politiske mélene skal treffes av foretaksmeotet
i regionalt helseforetak. Dette er ikke en godkjenningsordning. Foretaksmeo-
tet i regionalt helseforetak skal etter lovforslaget fatte vedtak i de aktuelle
sakene. Det er imidlertid nedvendig at departementet gjores oppmerksom pa
saker av denne typen. Slik ordningen var foreslatt i heringsnotatet, 1a den opp
til at saker av vesentlig betydning skulle forelegges departementet. Dersom
departementet som eier ensket en annen losning enn den foretaket foreslo,
matte det innkalle foretaksmetet for & instruere styret i det regionale helsefor-
etaket. Dette er den ordningen statsforetaksloven bygger p4, jf. statsforetaks-
lovens § 23 annet ledd. Etter heringen har departementet kommet til at
ansvarsfordelingen mellom styret og eier vil bli klarere dersom foretaksmetet
treffer vedtak i disse sakene nar departementet har blitt forelagt saken.

Hva som er saker av vesentlighet, bor etter departementets mening regu-
leres naermere i vedtektene. De store forskjellene som vil eksistere mellom
foretakene, gjor det nedvendig a tilpasse dette til det enkelte foretak. I hen-
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hold til forslagene i §§ 10 og 11 skal dette derfor reguleres i vedtektene. Regi-
onsykehuset i Tromse mener at en godkjenningsordning i for hey grad ville
uthule foretakenes selvstendige stilling. Departementet er oppmerksom pa at
det kan bidra til for hey grad av detaljstyring dersom for mange saker ma
behandles i foretaksmeotet. Vedtektene vil bli utformet med sikte pa a unnga
dette problemet.

Avhending og pantsettelse av foretakenes faste eiendommer har departe-
mentet vurdert & veere av sa stor betydning, at foretaksmetet i regionalt helse-
foretak som utgangspunkt skal fatte avgjerelsen. Foretakenes bygninger og
tomter vil veere avgjorende for foretakenes naveerende og fremtidige drift og
utgjere den vesentlige delen av deres egenkapital. Salg eller pantsettelse av
disse avgjorende driftsmidlene ber derfor etter departementets mening,
besluttes av foretaksmeotet i de regionale helseforetakene. Pa denne méaten
sikres det at departementet tar avgjorelsen om salg og pantsettelse. Det dpnes
i forslaget for at vedtektene kan gi foretakets ledelse kompetanse til & foreta
pantsettelse og salg hvor eiendommens verdi ikke overstiger et naermere
bestemt belop.

Etter konstitusjonell praksis kreves det i utgangspunktet samtykke fra
Stortinget for & kunne selge statens eiendommer. Det samme gjelder pantset-
telse, se Castberg, Norges statsforfatning, bind I, 3. utg. (1964) s. 99. Stortin-
get kan i tillegg til 4 gi samtykke i den enkelte sak, gi et generelt samtykke til
salg og pantsettelse innefor et avgrenset omrade. Hvor salget inngar som et
naturlig ledd i bestyrelsen av statens eiendommer, kan Kongen med hjemmel
i Grunnloven § 19 foreta salg uten Stortingets samtykke. Departementet antar
at Grunnlovens § 19 ogsa gir hjemmel til salg av eiendom som staten eier indi-
rekte. Kongen har i foretaksmetet kontroll over avgjerelsen, selv om salget
formelt foretas av foretaket. Det kan likevel veere tvil om hva som inngér som
et naturlig ledd i bestyrelsen av statens eiendommer. Departementet mener
derfor at forslaget i § 31 ma sees slik at Stortinget gir forhandssamtykke til
salg og pantsettelse.

Eventuelle salg av sykehusvirksomhet vil kunne ha stor betydning for
utviklingen av spesialisthelsetjenesten og for foretakets oppnéelse av de poli-
tiske malsettingene. Salg av sykehusvirksomhet til andre enn foretak vil
videre kunne bidra til privatisering av spesialisthelsetjenesten. Derfor er det
etter departementets oppfatning, nedvendig a sikre at saker om salg av syke-
husvirksomhet til andre enn foretak undergis en betryggende politisk behand-
ling pa nasjonalt niva. Pa denne bakgrunn foreslar departementet at vedtak om
salg av sykehusvirksomhet skal fattes av foretaksmetet i regionalt helsefore-
tak. Det foreslas videre at foretaksmeotet ikke kan fatte slikt vedtak uten Stor-
tingets samtykke. Forslag til lovbestemmelse om dette er tatt inn i forslaget til
§ 32. Forslaget vil innebaere en prosessuell skranke mot privatisering av syke-
husvirksomhet. Sammen med forslaget til § 43 om ansvarsformer for virksom-
heter eid av foretak innebaerer lovforslaget omfattende lovmessige skranker
mot privatisering av spesialisthelsetjenesten. For overfering av sykehusvirk-
somhet mellom foretak gjor ikke disse hensynene seg gjeldende. Forslaget
innebeerer derfor ikke at slik overfering ma godkjennes av Stortinget i hen-
hold til forslaget i § 32. Overforing av sykehusvirksomhet kan gjores etter for-
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slaget i § 51, men vil ofte vaere en sak av vesentlig betydning som ma foreleg-
ges departementet i henhold til forslaget til § 30.

I forslaget til § 33 fastsettes det som utgangspunkt at foretakene ikke kan
ta opp lan uten at det er gitt bestemmelser om dette i vedtektene. Det sies
imidlertid at det skal fastsettes en laneramme for foretakene i vedtektene. Den
lanerammen som fastsettes i vedtektene til et regionalt helseforetak, gjelder
for dette og alle helseforetakene det eier. Det vil si at regionale helseforetak
ma fastsette lanerammer for sine helseforetak som til sammen holder seg
innenfor det regionale foretakets egen laneramme. Det foreslas videre et for-
bud mot at foretakene kan stille garanti eller pantsette sine eiendeler til sikker-
het for andres ekonomiske forpliktelser. Bestemmelsen har sammenheng
med at staten hefter fullt ut for foretakenes gjeld, jf. forslaget i § 7. Etter depar-
tementets mening ber eier derfor sette en ramme for de gjeldsforpliktelser
foretakene kan padra seg ved laneopptak.

Grunnloven § 75 b sier at det «tilkommer Storthinget ... at aapne Laan pa
Rigets Kredit». Grunnloven § 75 b innebaerer som utgangspunkt at Stortingets
medvirkning er nedvendig nar staten skal ta opp lan eller stille garantier.
Bestemmelsen innebarer ikke at det settes strenge skranker for Stortingets
adgang til & gi andre rett til 4 ta opp lan og stille garantier. Statsforetaksloven
§ 5 gir for eksempel statsforetakene hjemmel til 4 ta opp lan innenfor visse
rammer. Staten er indirekte ansvarlig for 4 dekke foretakenes forpliktelser
dersom de ikke har midler til det selv, se statsforetaksloven § 12, jf. §§ 51 og
53. Forslageti § 32 og § 7 ilovforslaget her gar etter departementets vurdering
ikke lenger i a gi andre rett til 4 ta opp lan enn det som ellers har veert vanlig.
Det vises for ovrig til dreftelsen i NOU 1991:8.

Regionale helseforetaks planer

Departementet er enig med Vest-Agder fylkeskommune i at det ber veere en
hey terskel for bruk av andre styringsvirkemidler enn de som er knyttet til sta-
tens nye posisjon som eier. Departementet ensker derfor ikke a viderefore
dagens ordning med regionale helseplaner som vedtas av departementet som
myndighetsorgan. Pa denne bakgrunn foreslar departementet & oppheve spe-
sialisthelsetjenesteloven § 5-3 og de ovrige bestemmelsene om regionale hel-
seplaner. Det vises til kapittel 5 hvor dette er dreftet. I departementets nye
rolle som eier og direkte finansioer av spesialisthelsetjenesten, vil departemen-
tet ha behov for grundig kjennskap til de regionale helseforetakenes planer.
Dette er en forutsetning for at departementet skal kunne uteve en aktiv og
langsiktig eierstyring. Departementet méa se de regionale helseforetakenes
planer i forhold til hverandre og gjere de nedvendige prioriteringer mellom
dem. Dette vil for eksempel ha betydning i forbindelse med foretakenes utbyg-
gingsplaner og fastsettelse av lanerammer i henhold til forslageti § 33. Kunn-
skap om planene for virksomheten vil videre vaere avgjerende for departemen-
tets arbeid med statsbudsjettet og forholdet til Stortinget for ovrig.

For & ivareta departementets behov for kunnskap om helseforetakenes
langsiktige planlegging, foreslar departementet i § 34 at de regionale helsefor-
etakene hvert ar skal utarbeide en melding til departementet som inneholder
de regionale helseforetakenes plan for virksomheten i de kommende ar. Mel-
dingen skal ogsa redegjore for virksomheten i aret som har gatt. Meldingen
skal omfatte det regionale helseforetaket og de helseforetakene det eier.
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Bestemmelsen i lovforslaget § 34 palegger séledes de regionale helseforetak
en informasjonsplikt overfor eier. Pa denne méaten skal departementet settes i
stand til 4 vurdere de regionale helseforetakenes ivaretagelse av krav departe-
mentet har stilt til dem, og se foretakenes langsiktige behov i forhold til virk-
somheten slik den drives pa det aktuelle tidspunktet. Vedtektene skal gi neer-
mere bestemmelser om meldingens innhold og fremleggelse, se forslaget i §
34 tredje ledd og § 10 forste ledd nr. 9.

De regionale helseforetakenes planer vil danne grunnlag for departemen-
tets arbeid med, og forslag til, statsbudsjett. Departementet vil videre utar-
beide meldinger til Stortinget basert pa planene. P4 denne méaten kan man
sikre nasjonal, politisk innflytelse og kontroll med utviklingen av og styringen
med spesialisthelsetjenesten.

Radsorganer og brukerinnflytelse

Det er en viktig forutsetning for forslaget om statlig overtakelse av spesialist-
helsetjenesten at virksomhetene tas ut av forvaltningen. Samtidig vil de regio-
nale helseforetakenes planer som Oppland fylkeskommune papeker, veere
viktig for utviklingen av spesialisthelsetjenesten i helseregionene. Den vil
ogsa ha stor betydning for andre sektorer som samarbeider neert med spesia-
listhelsetjenesten. Departementet ser det, pA samme mate som flere av
heringsinstansene, som viktig at lokale og regionale politiske myndigheter gis
mulighet til & kunne pavirke planlegging og den videre utvikling av tjenestene
innen spesialisthelsetjenesten. Sarlig vil departementet trekke frem behovet
for & sikre kommunale myndigheters muligheter til 4 styrke sammenhengen
mellom primaerhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten. Tilsvarende kan
det vaere av betydning at fylkeskommunene medvirker, bl.a. fordi de fortsatt
vil ha et ansvar for sosialtjenester. Dette er viktige samarbeidsakterer for spe-
sialisthelsetjenesten med sikte pé & tilby brukerne et helhetlig behandlingstil-
bud. P4 denne bakgrunn foreslar departementet i lovforslaget a opprette et
regionalt radsorgan, se forslaget til § 35 forste ledd. Det lovfestes i henhold til
forslaget at de regionale helseforetakene skal innhente rad fra de regionale
radene i sin planlegging av virksomheten. Det vil si i forbindelse med utarbei-
delse av planen som skal tas inn i meldingen til departementet i henhold til for-
slagets § 34. De regionale radene skal med andre ord ha en radgivende funk-
sjon knyttet til spersmal om regionenes behov for spesialisthelsetjenester og
prioritering av de ulike tjenestene. Belysning av problemstillinger i grensefla-
ten mot de samarbeidende tjenestene vil bli ett av radenes mest sentrale opp-
gaver. Det vises i den forbindelse til foretakenes plikt til samarbeid i forslaget
til § 42. Radene har ingen rolle i forbindelse med foretakenes gjennomfering
av sine planer. Foretakene er her bare underlagt eiers styring. Noe annet ville
komme i strid med forutsetningen om at spesialisthelsetjenesten tas ut av for-
valtningen og de regler for styring av foretakene som ligger i forslaget. Dette
er imidlertid ikke til hinder for at regionale helseforetak forelegger andre vik-
tige saker for radet for endelig vedtak fattes.

Sametinget etterspor i sin heringsuttalelse ordninger som ivaretar den
samiske dimensjonen i spesialisthelsetjenesten. Det uttaler: «Sametinget har
erfaring med at for stor sentralisering av myndighet ofte forer til at det
samiske perspektivet blir nedprioritert.» ... «Siden mélet med reformen er &
legge grunnlaget for at helsetjenesten kan gjores bedre sett fra pasientenes
stasted, ser Sametinget at de samiske behov kan bli bedre ivaretatt ved refor-
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men av spesialisthelsetjenesten.» Departementet mener at den statlige overta-
kelsen av spesialisthelsetjenesten apner for nye muligheter for 4 ivareta Same-
tingets ensker. Sametinget bor fa en posisjon som gir innflytelse over helsetje-
nesten som ytes til den samiske befolkningen. Departementet foreslar at
Sametinget oppnevner et rad som skal ha en radgivende funksjon for foreta-
kene i utarbeidelse av plan i henhold til § 34 annet ledd annet punktum, se for-
slaget til § 35 annet ledd. Radet skal uttale seg om helsespersmal som bererer
den samiske befolkningen og arbeide i forhold til alle de regionale foretakene.
Radets funksjon og stilling vil i hovedsak tilsvare de regionale radsorganenes.

Nearmere bestemmelser om de regionale radsorganenes funksjon, opp-
nevning og sammensetning vil bli gitt i forskrift, se forslaget til § 35 tredje
ledd. Etter departementets vurdering er det ikke hensiktsmessig & benytte
eierstyring i denne forbindelse. Ved a gi bestemmelsene i forskrift sikres de
interesserte partene mulighet til 4 pavirke losningen av spersmalet i den ordi-
neare heringsrunden. Departementet tar sikte pa a utarbeide bestemmelser
om radsorganets oppnevning som gir de politisk valgte organene som skal
veere representert, avgjorende innflytelse pa radets sammensetning. De regi-
onale radene kan bygge pa miljeene knyttet til dagens regionale helseutvalg.
Etter departementets mening er det i det minste nedvendig at kommunale
myndigheter blir representert av hensyn til primaerhelsetjenestens interesser.
Ett av hovedformélene for den nye helselovgivningen som tradte i kraft 1.
januar 2000 var & sette pasienten i fokus. Dette kom ogséa klart til uttrykk i Ver-
dimeldinga, St.meld. nr. 25 (1999-2000), der det ble foreslatt at krav til innhen-
ting av brukererfaringer skulle tas inn i internkontrollforskriften i helsetjenes-
ten. Departementet vurderer at plikten til & innhente pasienter og andre bru-
keres erfaringer og synspunkter utgjor et sa viktig prinsipp at det ber lovregu-
leres. Dette gjelder bade i forbindelse med utarbeidelse av de regionale helse-
foretakenes planer som skal tas inn i den arlige melding til departementet i
henhold til forslaget § 33, og i den daglige driften av helseinstitusjonene.
Departementet har tatt i forslag til bestemmelse om dette i § 36. Bestemmel-
sen er satt inn i lovforslagets kapittel om styrets oppgaver og kompetanse fordi
den legger en plikt til styret i de regionale helseforetakene og har naer sam-
menheng med bestemmelsen om de regionale helseforetakenes planer. For-
slaget til § 36 forste ledd palegger det regionale helseforetaket en plikt til & inn-
hente pasienter og andre brukeres synspunkter i forbindelse med utarbei-
delse av plan i henhold til § 34 annet ledd. I § 36 annet ledd foreslas det at de
regionale helseforetakene skal serge for at virksomheter som yter spesialist-
helsetjenester, etablerer ordninger for 4 innhente pasienter og andre brukeres
erfaringer og synspunkter.

Departementet foreslar ikke & regulere naermere hvordan systemene for
pasient- og brukermedvirkning skal utformes. P& grunn av de store forskjel-
lene mellom virksomhetene loven skal regulere, vil det variere hvilke lgsnin-
ger som er hensiktsmessig for & ivareta formalet. Flere institusjoner har alle-
rede etablert ordninger som de ber kunne viderefere. Forholdene i de forskjel-
lige regionene og lokalmiljgene vil ogsd kunne variere betydelig. Virksomhe-
tene ma ta hensyn til etniske minoriteter i omradet de betjener. Det er slik
departementet ser det, heller ikke nedvendig & gi en forskriftshjemmel for
eventuelt 4 kunne regulere dette senere. Dersom det blir behov for styring fra
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departementets side, vil dette kunne loses med de styringsmidlene departe-
mentet har i kraft av eierskapet til de foretakene. Det sentrale i departemen-
tets forslag er at det lovfestes en plikt til & etablere systemer for & gi pasienter
og andre brukere innflytelse.

Departementet har vurdert om bestemmelsene som er foreslatt i §§ 35 og
36iloven bor skilles uti et eget kapittel. Forslageti § 36 palegger styret i regi-
onale helseforetak plikter. De rddene som foreslas opprettet i forslaget og §
35, skal ha en rolle inn mot styrenes arbeid med det regionale helseforetakets
planer. Det er etter departementets vurdering et s naer sammenheng mellom
de to bestemmelsene og de andre bestemmelsene i kapittelet at de ber holdes
samlet.

4.11 Daglig leder

4.11.1 Forslagenei hgringsnotatet

Horingsnotatet foreslar at foretakene skal ha en daglig leder som forestéar den
daglige ledelsen av foretakene. Hun eller han ansettes av styret som ogsa fast-
setter instruks for daglig leder. Daglig leder rapporterer til styret. Daglig leder
skal vaere underlagt styrets instruksjonsmyndighet. Det er foreslatt bestem-
melser som begrenser daglig leders kompetanse til 4 fatte avgjerelser og
binde foretaket.

4.11.2 Horingsinstansenes syn

Horingsuttalelsene har ikke gitt vesentlige bidrag til utformingen av bestem-
melsen om daglig leder.

4.11.3 Departementets vurderinger
Lovforslaget har i §§ 37 til 39 bestemmelser om daglig leder. Disse bestem-
melsene bygger pa aksjelovens bestemmelser. I henhold til forslaget § 37 skal
detiforetakene veere en daglig leder. Daglig leder er lovens betegnelse pa den
som har ansvar for den daglige ledelse, og er ikke til hinder for at det i praksis
brukes andre betegnelser, sa som sykehusdirekter i helseforetak hvis dette er
onskelig. Daglig leder skal etter forslaget tilsettes av styret som ogsa fastset-
ter dennes lenn.

Daglig leders oppgave er a sta for den daglige ledelsen av foretaket, se for-

slaget i § 38. Daglig leder er i denne forbindelse underordnet styret. Dette
innebeerer at han eller hun plikter a folge de retningslinjer og instrukser som
styret fastsetter. Styret har ogsa anledning til & omgjere daglig leders disposi-
sjoner i den grad de ikke er bindende overfor tredjemenn.

I § 38 tredje ledd er det foreslatt en negativ begrensning av daglig leders
ansvarsomrade. Daglig leder ber etter departementets vurdering ikke ha
kompetanse til 4 fatte avgjerelser i saker som er av uvanlig art eller av stor
betydning. Disse sakene bor here til styrets ansvarsomrade. Om sakene er av
en slik art ma avgjoeres konkret i henhold til selskapsrettslig praksis. Det fore-
slas at daglig leder skal ha kompetanse til 4 ta beslutninger i slike saker, der-
som det vil bety vesentlig ulempe for foretaket om avgjerelsen utsettes.
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Lovforslaget palegger i § 39 daglig leder plikt til & rapportere skriftlig til
styret hvert tertial. Redegjorelsen skal omfatte foretakets stilling og utvikling
i forhold til foretakets planer og budsjetter. I regionale helseforetak skal rede-
gjorelsen ogsa omfatte de underliggende helseforetakene.

4.12 Foretakets representasjon utad

4.12.1 Forslagenei hgringsnotatet

Horingsnotatet foreslar at det i utgangspunktet er styret som representer fore-
taket utad i alle saker som loven ikke har gitt daglig ledere kompetanse til &
rade over. Styret tegner foretakets firma, men denne kompetansen kan dele-
geres til det enkelte styremedlem eller daglig leder. Det er foreslatt en
bestemmelse som regulerer situasjonen dersom noen overskrider sin repre-
sentasjonsrett.

4.12.2 Horingsinstansenes syn
Det er ikke kommet vesentlige merknader til det materielle i lovutkastet.

4.12.3 Departementets vurderinger

Bestemmelsene som foreslas om foretakenes representasjon er tatt inn i lov-
forslaget §§ 40 og 41. Departementet foreslar at statsforetakslovens regler om
foretakets representasjon legges til grunn for regionale helseforetak og helse-
foretaks representasjon, se § 40. Dette innebarer at styret i utgangspunktet
representerer foretaket utad og tegner dets firma. Styret kan gi enkelte styre-
medlemmer og daglig leder tegningsfullmakt. Vedtektene kan gi naermere
regler om styrets bruk av tegningsfullmakt. I forslaget til § 40 tredje ledd er
daglig leders kompetanse til & representere foretaket regulert.

Spersmal knyttet til overskridelse av representasjonsretten er foreslatt
regulert i § 41. Forslaget innebeerer at disposisjonen bare blir bindende for
foretaket nar medkontrahenten var i aktsom god tro, og det ikke vil stride mot
redelighet a gjore disposisjonen gjeldende. Bestemmelsen legger ikke uttryk-
kelig ansvaret for a pavise at medkontrahenten ikke var i aktsom god tro pa
foretaket.

4.13 Samarbeid med andre

4.13.1 Forslagenei hgringsnotatet

Forslaget legger opp til at foretakene kan innga samarbeidsavtaler med andre.
Dette gjelder bade offentlige organer og private selskaper. Slikt samarbeid
kan etter lovutkastet omfatte deltagelse i selskaper, men lovforslaget setter
grenser for hvordan et slikt samarbeid kan organiseres.

4.13.2 Horingsinstansenes syn

En rekke av heringsinstansene har leftet frem viktigheten av at foretakene har
et neert og lepende samarbeid med andre tjenesteytere. Dette gjelder primaer-
helsetjenesten, rusomsorgen og barnevernstjenesten. Forholdet til de private
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sykehusene som er del av de regionale helseplanene og far sine driftsutgifter
dekket av fylkeskommunene, blir sett som viktig.
Norsk Pasientforening uttaler:

«Sykehusene bor gis et sa fritt spillerom som mulig nar det gjelder
samarbeid mellom institusjoner, kjop av private tjenester, Kjop av tje-
nester til utlandet eller ogsa salg av tjenester til utlandet.»

Forslaget i § 39 annet ledd har mett stor motstand. Mange av heringsinstan-
sene opplever at denne bestemmelsen apner for privatisering av helsevesenet
og ber om at bestemmelsen endres med sikte pa a4 hindre en privatisering.
Norsk Sykepleierforbund uttaler:

«] utkastet til helseforetakslov, § 39 - samarbeid med andre m v, apnes
det etter NSFs tolkning for en privatisering av helsevesenet. Bestem-
melsens forste ledd, at et foretak har lov 4 samarbeide med andre, sy-
nes noe unedvendig a lovfeste. Det er imidlertid bestemmelsens andre
ledd, som gjer NSF meget betenkt. Det fremgar av heringsnotatet, s
42, at «for ovrig vil aksjeselskap veere den naturlige selskapsformen
hvor de ovrige selskapsdeltagerne er private selskaper mv. Denne sel-
skapsformen vil pd grunn av det begrensede deltageransvaret hindre
at staten blir ansvarlig for samarbeidets forpliktelser.» Slik NSF leser
lovutkastet, gir bestemmelsen dpning for en full privatisering av syke-
husene.»

Blant de andre heringsinstansene som er skeptisk til utkastet § 39 annet ledd
finner vi: Norsk Kommuneforbund, Norsk helse- og sosialforbund, Yrkesorga-
nisasjonenes sentralforbund Norsk ergoterapeutforbund, Fellesorganisasjo-
nen for barnevernpedagoger, sosionomer og vernepleiere, Kommunalansat-
tes fellesforbund, Helseansattes yrkesforbund, Landsorganisasjonen, Legefo-
reningen, Norges Handikapforbund, Barneombudet og Fylkeslegen i Ser-
Trendelag.
Norges Ingenisrforbund uttaler:

«NITO oppfatter ikke at § 39 adpner for privatisering av spesialisthelse-
tjenesten.»

Det Norske Radiumhospital mener at en eventuell utskilling av medisinske
servicefunksjoner og stettevirksomhet i egne selskaper ma gjores slik at de
kan gi reell konkurranse til private selskaper som har overskudd som malset-
ting. Akershus Fylkeskommune mener at sykehusene ma gis reell anledning
til & konkurranseutsette de deler av sin virksomhet som sykehusene finner
hensiktsmessig og forsvarlig. Blant sykehusene er det flere som vektlegger at
lovgrunnlaget mé utformes slik at det enkelte sykehus selv kan velge den hen-
siktsmessige organisatoriske struktur. De mener det ber skilles mellom
mulighetene til & skille ut kjernevirksomhet og a etablere egne selskaper pa
omrader som ikke defineres som Kjernevirksomhet.

4.13.3 Departementets vurderinger

Pa bakgrunn av heringsinstansenes uttalelser mener departementet at det er
grunn til & dele heringsnotatets forslag til § 391 to bestemmelser. Departemen-
tet vil ogsa foresla en del materielle endringer i forhold til heringsnotatets
utkast.
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Departementet mener at det er viktig 4 ha en bestemmelse om foretake-
nes samarbeid med andre. Horingsinstansene har papekt at foretakene er
avhengig av gode samarbeidsrelasjoner for & na sine helsepolitiske malsettin-
ger. For det forste gjelder dette i relasjon til andre tjenesteytere hvor det fore-
ligger et gjensidig behov for tett og omfattende samarbeid med regionale hel-
seforetak og helseforetak. Dette gjelder for eksempel kommunenes primaer-
helsetjeneste og fylkeskommunenes rusomsorg. For det andre dreier det seg
om samarbeid med foretak i andre helseregioner og private produsenter av
helsetjenester. Private sykehus som finansieres av det offentlige slik som Lovi-
senberg og Diakonhjemmet, private laboratorier og rentgeninstitutter samt
privatpraktiserende legespesialister med driftstilskudd fra det offentlige, star
for en sa stor del av tilbudet av helsetjenester at det offentlige helsevesenet

langt pa vei er avhengig av a benytte dem.
Det foreslas at foretakene palegges en plikt til & samarbeide med andre

nar det er nedvendig for a fremme foretakenes formal. En bestemmelse om

dette er foreslatt i § 42.
Etter departementets vurdering kan det sett fra den offentlige spesialist-

helsetjenestens side i en del sammenhenger vare hensiktsmessig at et sam-
arbeid omfatter deltagelse i selskaper. Departementet vil likevel foresla

begrensninger i foretakenes adgang til & innga i foretaksdannelser.
Dette gjores ved at man forbyr helseforetak & etablere selskap som yter

spesialisthelsetjenester sammen med private. A yte spesialisthelsetjenester
kan sies 4 veaere foretakenes kjernevirksomhet. Dette inkluderer alle kliniske
funksjoner eller medisinske og andre helsefaglige servicefunksjoner. Nar et
regionalt helseforetak skal organisere sine egne institusjoner som driver Kjer-
nevirksomhet som selvstendige rettssubjekter, har de plikt til & organisere
dem som helseforetak. Helseforetak kan bare eies av regionale helseforetak
som eies av staten.

Det kan etter departementets vurdering vaere aktuelt at flere helseforetak
eier institusjoner som driver kjernevirksomhet sammen. Dette kan for eksem-
pel vaere praktisk hvor en institusjon skal yte tjenester pa tvers av grensene for
en helseregion. I slike tilfeller foreslar departementet at foretakene pabys a
organisere samarbeidet som et ansvarlig selskap, se forslaget i § 43 annet
ledd. Pa dette punktet er det ikke foreslatt noen endring i forhold til herings-
notatet.

Virksomhet som yter tjenester utenfor foretakenes kjerneomrade, altsa
ikke medisinske servicefunksjoner, ber det etter departementets mening
veere mulig for foretakene a eie sammen med private eller andre offentlige
enheter. Det kan for eksempel vaere aktuelt 4 ha en privat partner i forbindelse
med utvikling, produksjon og vedlikehold av sykehusenes it- systemer. Der-
som foretakene skal inng4 allianser med private, ma dette skje i form av aksje-
selskaper for 4 hindre at staten blir ansvarlig for private akterers gjeldsforplik-
telser. I denne sammenhengen ber pabudet om bruk av aksjeselskaper opp-
rettholdes. Dette er lagt til grunn for departementets forslag i § 43 annet ledd.
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4.14 Regnskap

4.14.1 Forslagenei hgringsnotatet

I heringsnotatet er det foreslatt i § 40 at foretakene skal fore regnskap etter
regnskapsloven.

4.14.2 Horingsinstansenes syn

Blant andre Brenneysundregistrene mener at forslaget til bestemmelsen i § 40
i heringsnotatet om regnskap er uklar. Det papekes at det ma fremgé tydelig
om det kun er reglene om regnskapsfering som skal gjelde for foretak, eller

om regnskapslovens bestemmelser i sin helhet skal gjelde.
Flere heringsinstanser har papekt at det ikke er behov for & endre lov 17.

juli 1998 nr. 56 om arsregnskap mv. (regnskapsloven) §1-2 nar det foreslas en
egen bestemmelse om regnskapsplikt etter regnskapsloven i helseforetakslo-
ven § 40.

4.14.3 Departementets vurdering

Pa bakgrunn av heringsuttalelsene er departementet kommet til at regnskaps-
loven i sin helhet bor gjelde for foretakene, og det er foreslatt en slik bestem-
melse i lovforslaget § 44. Navnet pa bestemmelsen er i samvar med dette

endret til § 44 Regnskap mv.
Forslaget innebarer blant annet at det méa etableres balanseregnskap for

foretakene og at kapitalkostnader blir synlige gjennom arlige avskrivninger og
rentekostnader. Nye investeringer blir aktivert og avskrevet over investerin-
genes levetid. Investeringer tas dermed inn i foretakenes balanse pa investe-
ringstidspunktet, og verdien av investeringen i balansen reduseres i takt med
avskrivningene. Avskrivningene fremkommer igjen som en kostnad i det

arlige resultatregnskapet.
I tillegg til synliggjering av kapitalkostnader forer regnskapslovens

bestemmelser til at det blir sterre fokus pa at inntekter og kostnader regn-
skapsfores i den perioden de faktiske oppstéar. For a4 kunne etterleve regn-
skapsloven stilles det ogsa streng krav til foretakenes registrering og doku-
mentasjon av regnskapsopplysninger. Departementet mener at dette samlet
sett vil gi en god oversikt over og styring med foretakenes ekonomi og viktige

bidrag til en god og effektiv bruk av kapital i foretakene.
Departementet er enig i at det ikke er behov for a fastsette regnskapsplikt

ved seerskilt bestemmelse i regnskapsloven nar det foreslas en tilsvarende
bestemmelse i lovforslagets § 44.

4.15 Revisjon

4.15.1 Forslagenei hgringsnotatet

I heringsnotatet foreslas det at foretak skal ha registrert eller statsautorisert
revisor som velges av foretaksmetet.
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4.15.2 Horingsinstansenes syn

Riksrevisjonen har ingen merknader til forslaget i heringsnotatet.
Norges Kommunerevisorforbund uttaler blant annet:

«Revisjon etter revisorloven bestar hovedsakelig i & bekrefte virksom-
hetens skonomiske informasjon overfor sine interessenter (eiere, kun-
der, leveranderer etc). Departementet ber derfor vurdere om det er
onskelig & lov-/forskriftsfeste utvidede krav til revisjonens innhold i
forhold til Helseforetakene. Vi tenker her spesielt pa de krav om utvi-
det revisjon av intern kontroll og til forvaltningsrevisjon som gjelder
for bade kommunal/fylkeskommunal og statlig virksomhet.»

4.15.3 Departementets vurdering
Departementet mener at forslaget om at loven skal stille krav om at foretak
skal ha uavhengig revisjon og at revisor skal veere registrert revisor eller stats-
autorisert revisor, méa opprettholdes. Revisor méa velges av eier i foretaksmeote.
I lovforslaget er styret palagt et seerlig ansvar for & uteve tilsyn med og
kontrollere foretakets ekonomi. Styret har ogsa ansvar for a etablere intern-
kontroll og skal serge for betryggende kontroll med regnskapsferingen og for-
mueforvaltningen, jf. lovforslaget § 28. Styret skal likeledes fore tilsyn med
daglig leders ledelse av virksomheten, jf. § 29. Det foreslas ogsa at styretiregi-
onalt helseforetak skal ha et tilsvarende tilsynsansvar for de helseforetakene
det oppretter. Departementet mener det ber vare opp til styret hvorledes
dette tilsynet skal organiseres. Ved etableringen av internkontroll med helse-
foretakene bor styret blant annet vurdere om det skal etableres forvaltnings-
revisjon. Lovfesting av obligatoriske styringsorganer er etter departementets
vurdering ikke til hinder for at eier oppretter et serskilt kontrollorgan og at
dette for eksempel tillegges a uteve forvaltningsrevisjon. Lovforslaget er hel-
ler ikke til hinder for at eier av foretakene palegger revisor & utfere forvalt-
ningsrevisjon i tillegg til den lovbestemte regnskapsrevisjonen.

4.16 Riksrevisjonens kontroll

4.16.1 Forslagenei hgringsnotatet

I heringsnotatet er det blant annet foreslatt at Riksrevisjonen skal kunne kreve
de opplysninger den finner nedvendig fra regionalt helseforetaks ledelse og
revisor for & kunne kontrollere statsradens utevelse av eieransvaret. Det er
ogsa foreslatt at Riksrevisjonen skal vaere til stede i foretaksmeote i regionalt
helseforetak. Forslaget omtaler ikke forholdet til helseforetak og andre datter-
selskaper.

4.16.2 Horingsinstansenes syn
Riksrevisjonen papeker i sin heringsuttalelse blant annet at:

«] heringsnotatet punkt 4.15 anferes at lovforslaget § 42 om Riksrevi-
sjonens kontroll med helseforetak i det alt vesentlige svarer til tilsva-
rende regler i blant annet aksjeloven og statsforetaksloven, se
aksjeloven og allmennaksjeloven, begge § 20-6 og statsforetaksloven §
45.
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I lovforslaget til Sosial- og helsedepartementet er Riksrevisjonens
rett til 4 kreve opplysninger begrenset til helseforetak, det samme gjel-
der for undersekelser og varsling og rett til & veere til stede i foretaks-
moter. Videre er det gitt en begrensning med statsradens utevelse av
eieransvaret.»

4.16.3 Departementets vurdering

Departementet er enig med Riksrevisjonen i at det er manglende samsvar mel-
lom de generelle motivene og utformingen av lovteksten i heringsnotatet § 42.
Dette er rettet opp ved at lovforslaget § 46 er utformet i samsvar med statsfo-
retaksloven § 45. Departementet er dessuten liksom Riksrevisjonen av den
oppfatning at det ber fremga av lovforslaget at Riksrevisjonen har rett til &
veere til stede i foretaksmete bade i regionalt helseforetak og helseforetak og
derfor ma varsles om meotene. Dette er tatt inn i lovforslaget § 46 annet ledd.

Riksrevisjonen tar ogsa opp spersmalet om forvaltningsrevisjon. Det vises
til det som er sagt om forvaltningsrevisjon under 4.14.3. For ovrig har depar-
tementet kommet til at det ikke er naturlig & regulere Riksrevisjonens utevelse
av forvaltningsrevisjon spesielt i lov om helseforetak. Dette spersmaélet méa
loses i en generell sammenheng.

4.17 Opplasning og avvikling

4.17.1 Forslagenei hgringsnotatet

I heringsnotatet foreslas det at det skal veere adgang til 4 opplese foretak. I §§
44, 45 og 46 foreslas det bestemmelser om vedtak om opplesningen, gjennom-
foringen av avviklingen og ansvaret for de avviklede foretakenes forpliktelser.

4.17.2 Horingsinstansenes syn
Brenneysundregistrene gir slik uttalelse:

«For det forst og rent prinsipielt tror vi at det er unedvendig med kre-
ditorvarsel i disse tilfellene. Dette fordi det foreslas at staten skal hefte
ubegrenset for gjelden til helseforetakene. Sammenligningen med en-
keltmannsforetakene er i sd méate og i regisreringsrettslig sammen-
heng neerliggende. Slike foretak slettes direkte fra Foretaksregisteret
uten forutgidende kreditorvarsel. Begrunnelsen er at innehaveren hef-
ter for gjelden ogsa etter at foretaket er slettet. I s méte burde det
vaere nok med en saksbehandlingsregel som palegger avviklingsstyret
a serge for at alle forpliktelsene dekkes. Dette desto mer ettersom
kunngjeringen ikke har preklusiv virkning.

Vi foreslar pa denne bakgrunn at § 44, 3. ledd i lovforslaget strykes,
og at det som né er 4. ledd gis denne utformingen:

«Styret skal se til at alle forpliktelser dekkes. Nar forpliktelsene er
dekket, skal avviklingsstyret legge frem for foretaksmetet til godkjen-
ning et skriftlig forslag til avviklingsoppgjer.»

For det annet og for det tilfellet at forslaget om kreditorvarsel opp-
rettholdes, mener vi det bor fastsettes en fristlengde i loven. Lovforsla-
gets system med en minimumsfrist og en maksimumsfrist avviker fra
tilsvarende bestemmelser i selskapsloven og aksjelovene. Vi kan ikke
se at dette avviket er begrunnet. For ovrig er det slik at et system med
individuell fastsetting av frist fra den ene saken til den annen vil vaere
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relativt kostbart & administrere. I stedet for automatisk oppsett og be-
handling av kunngjeringsannonse, ma disse behandles saerskilt og ma-
nuelt for oversending til kunngjering. Vi foreslar pad denne bakgrunn
at fristen lovfestes til to maneder, som er den aktuelle fristen ved avvik-
ling av aksjeselskap.»

4.17.3 Departementets vurdering

Etter departementets vurdering synes ikke behovet for kreditorvarsel reelt
sett & veere s stort. Pa den annen side kreves det kreditorvarsel ved avvikling
av annen offentlig virksomhet som organiseres som foretak/selskap, som
statsforetaksloven § 50. Av hensyn til likhet i dette lovverket har departemen-
tet allikevel kommet til at det ber foreslas et krav om kreditorvarsel.

Av hensyn til de ressursmessige hensyn som Brenneysundregistrene
anforer, foreslas det at fristen for 4 melde fra om krav mot foretaket fastsettes
i § 45 tredje ledd til to méneder i loven. Forslaget samsvarer ikke med statsfo-
retaksloven men med nyere lovgivning péa dette omradet.

4.18 Erstatningsansvar

I heringsnotatet § 47 foreslas det at blant andre styremedlemmer skal ha
ansvar for de tap de forsettlig eller uaktsomt paferer foretaket under utferel-
sen av sine styreoppgaver. Fullmakt til 4 reise krav er lagt til foretaksmotet.
Horingsinstansene har ikke hatt merknader til dette forslaget. Forslaget om &
fastsette erstatningsansvar overfor foretak for tap som péferes av styremed-
lemmer, daglig leder og medlem av avviklingsstyret opprettholdes. I samvar
med statsforetaksloven § 56 er det i heringsnotatet ikke foreslatt at revisor kan
bli palagt erstatningsansvar. I nyere selskapsrettslige bestemmelser er imid-
lertid revisor ogsa omfattet. Departementet kan ikke se at det er grunn til at
en revisor, som forsettlig eller uaktsomt utever sin oppgave slik at foretaket
paferes tap, ikke skulle ha samme erstatningsrettslige ansvar som de ovrige
personene som er nevnt.

4.19 Forholdet til E@S- avtalen

4.19.1 Innledning

Regjeringsadvokaten papeker i sin heringsuttalelse at foretakene vil kunne
veere omfattet av EQS- avtalens regler. Dette gjelder etter Regjeringsadvoka-
tens mening i forste rekke konkurransereglene. Departementet vil i det fol-
gende behandle den foreslatte organisasjonsformens forhold til EJS- avtalen.

EQS- avtalens artikkel 125 sier at avtalen ikke skal berere avtalepartenes
regler om eiendomsrett. EQJS- avtalen begrenser altsd ikke det offentliges
adgang til 4 eie og drive helseinstitusjoner. Det legges heller ikke skranker for
hvilke selskapsformer lovgiver kan opprette. Forslaget til ny lov om helsefor-
etak og opprettelse av regionale helseforetak og helseforetak vil som Regje-
ringsadvokaten uttaler «i seg selv neppe skape problemer i forhold til EQS-
avtalen».

Avtalepartenes frihet til & organisere sitt helsevesen er heller ikke regulert
i EOS- avtalen. Reglene om fri bevegelse av varer og tjenester kan i noen fa til-
feller ha betydning for utformingen av enkelte helserelaterte stenadsformer,
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se EF- domstolens avgjorelser i Decker/ Kohll sakene (C- 120/95 og C- 158/
96). EF- domstolen presiserer i disse avgjorelsene at fellesskapsretten heller
ikke pavirker medlemsstatene i EU sin kompetanse til fritt & organisere sitt
helsevesen.

Etter departementets vurdering er det saerlig reglene om offentlige
anskaffelser, statsstottereglene samt EJS- avtalens og nasjonale konkurranse
regler som kan vaere av betydning for regionale helseforetak og helseforetak.

4.19.2 Konkurransereglene

Konkurransereglene i del IV av EQS-avtalen vil etter artikkel 59 ogsa omfatte
offentlig eide foretak. Med foretak menes i avtalen enhver som utever virk-
somhet av handelsmessig og ekonomisk karakter. Begrepet foretak omfatter
i avtalen ogsa sammenslutninger som er opprettet med ikke-skonomiske for-
mal og sammenslutninger som ikke har profitt som formal, sa lenge virksom-
heten er av handelsmessig eller skonomisk karakter. Det er uten betydning
hvilken juridisk organisasjonsform sammenslutningen har. Foretaksbegrepet
ma imidlertid avgrenses mot myndighetsutovelse. For regionale helseforetak
og helseforetak vil reglene antagelig komme til anvendelse pa den delen av
deres virksomhet som ikke er myndighetsutevelse. For at EQS- avtalens
regler i Del IV kapittel 1 skal gjelde, ma handelen mellom avtalepartene vare
pavirket merkbart. For regionale helseforetak og helseforetak vil dette antage-
lig ikke veere saerlig praktisk.

Konkurransereglene i konkurranseloven gjelder konkurransebegren-

sende tiltak som har virkning i Norge, se konkurranseloven § 1-5. Spersmalet
er sa om regionale helseforetak og helseforetak faller inn under konkurranse-
lovens virkeomrade. Etter konkurranseloven § 1-3 omfatter loven «ervervs-
virksomhet av enhver art.» Med ervervsvirksomhet menes i folge konkurran-
seloven §1-2 «all skonomisk virksomhet, varig eller leilighetsvis» Konkurran-
seloven § 1-2 ble endret pa dette punkt ved lov av 5. mai 2000. Endringen var
seerlig ment & Klargjore at det offentliges innkjep av varer og tjenester er
omfattet av loven. Det sentrale avgrensningskriteriet er dermed om det dreier
seg om virksomhet av gkonomisk eller kommersiell art. Det ma her trekkes
en grense mot offentlig myndighetsutevelse. Regionale helseforetak og helse-
foretak vil muligens falle inn under lovens virkeomrade for den delen av deres
virksomhet som ikke er myndighetsutevelse.

Nar pasienter behandles ved sykehus utenfor sin bostedsregion, skal det
regionale helseforetaket i bostedsregionen yte gjestepasientoppgjoer for disse.
Etter forslaget til endring i spesialisthelsetjenesteloven § 5-2 kan departemen-
tet gi forskrift om beregningen av gjestepasientoppgjoret og kan fastsette
samme refusjonstakster for forskjellige typer av helsetjenester. Dette innebae-
rer at det kan fastsettes normerte priser for helsetjenester som ytes til gjeste-
pasienter.

Etter konkurranseloven § 3-1 forste ledd er det forbudt for to eller flere
ervervsdrivende ved salg av varer eller tjenester ved avtale, samordnet praksis
eller pa annen mate som er egnet til & pavirke konkurransen, a fastsette eller
seke & pavirke priser. Dersom to eller flere av foretakene foretar en samord-
ning av ulike priser ved gjestepasientoppgjer pa en slik méate at helseinstitusjo-
nene som tilbyder av gjestepasienttjenester ikke stér fritt til & konkurrere pa
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pris pa tjenestene som tilbys, faller dette i utgangspunktet inn under lovens

ordlyd.
Helseforetakene er imidlertid heleide av regionale helseforetak. Disse er

igjen heleid av staten og underlagt styring av Sosial- og helsedepartementet. I
folge konkurranseloven § 3-6 kommer forbudet i konkurranseloven § 3-1 ikke
til anvendelse pa samarbeid mellom selskaper i samme konsern. Etter depar-
tementets oppfatning ma de forskjellige regionale helseforetakene og alle hel-
seforetakene regnes som et «konsern» etter konkurranseloven § 3-6 jf. § 1-2 b,

slik at et samarbeid dem imellom ikke rammes av konkurranseloven § 3-1.
Dersom Sosial- og helsedepartementet med hjemmel i forslaget til end-

ring av spesialisthelsetjenesteloven § 5-2 fastsetter normerte priser for gjeste-
pasientoppgjoret, og satsene ogsa skal gjelde private institusjoner, vil priskon-
kurransen mellom institusjonene bli opphevet. Priskonkurransen mellom
institusjonene vil imidlertid vaere satt ut av spill som felge av lovgivningen pa
omradet, som forutsetter at det kan fastsette slike satser, og ikke av samord-
ning mellom institusjonene. Dette vil dermed ikke falle inn under forbudet i §
3-1. Dersom institusjonene droefter satsene med departementet, men det er
departementet som ensidig fastsetter satsene, vil institusjonenes deltagelse
neppe veare egnet til 4 pavirke konkurransen og derfor ikke veere i strid med
konkurranseloven § 3-1.

4.19.3 Offentlige anskaffelser
Allment

E@S-avtalens regler om offentlige anskaffelser er gjennomfert i norsk rett ved
lov 27. november 1992 nr. 116 om offentlige anskaffelser. Det er gitt forskrifter
om tildeling av kontrakter om offentlige varekjop 4. desember 1992 og om til-
deling av kontrakter om offentlige tjenestekjop 1. juli 1994. Det er vedtatt ny
lov 16. juli 1999 nr. 69 om offentlige anskaffelser som nar den trer i kraft, vil
erstatte loven av 1992. Naerings- og handelsdepartementet har nylig avsluttet
en hering om forslag til en ny forskrift. Denne skal erstatte de to forskriftene
om vare- og tjenestekjop ved den nye lovens ikrafttredelse. I tillegg til lov og
forskrift har EQS-avtalens prinsipp om ikke diskriminering slik det er nedfelt

i artikkel 4, betydning for offentlige anskaffelser.
Reglene i den gjeldende loven om offentlige anskaffelser med tilherende

forskrifter, gjelder for offentlige organer og selvstendige rettssubjekter som
tjener allmennhetens behov nar det offentlige i hovedsak star for finansiering
av virksomheten eller har bestemmende innflytelse over virksomheten, se
loven § 2 nr. 2 og likelydene § 1 forste ledd nr. 2 i de to forskriftene. Virksom-
het avindustriell eller forretningsmessig karakter er ikke omfattet av regelver-
ket. Regionale helseforetak og helseforetak faller inn under regelverkets vir-
keomrade. De ma altsa i utgangspunktet folge reglene om offentlige anskaffel-
ser. Dette vil ogsa veere tilfellet etter den nye loven av 1999, jf. § 2 forste ledd
bokstav b og Neaerings- og handelsdepartementets forslag til ny forskrift om
offentlige anskaffelser, se forslaget § 1-2 annet ledd.
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Forholdet mellom regionale helseforetak og helseforetakene

Reglene om offentlige anskaffelser kommer ikke til anvendelse pa det man
omtaler som egenregi. Dette er leveranser fra en del av en organisasjon til en
annen del av organisasjonen, eller behov som dekkes ved at varene eller tje-
nestene produseres internt. Slike leveranser vil ikke bli sett som en «anskaf-
felse» selv om det organisatorisk er Kklare skiller mellom produsent og bestil-
ler. Slike egenregi leveranser kan ha klare likhetstrekk med ordinaere Kkjops-
avtaler bade for oppdragsgiver og leverander. For eksempel ved at det intern-
faktureres for leveransene.

Det vil etter anskaffelsesreglene veere opp til oppdragsgiver om tjenestene
skal produseres internt eller skaffes fra andre produsenter. Dette gjelder ogsa
for regionale helseforetak sin plikt til 4 serge for et tilbud av spesialisthelsetje-
nester til befolkningen i helseregionen, se forslaget til endring av spesialist-
helsetjenesteloven § 2-1 a tredje ledd. Bestemmelsen sier at regionale helse-
foretak kan yte tjenestene selv eller innga avtale med andre om tjenesteytin-
gen. Med «andre» mener loven tjenesteytere utenfor den statlige spesialisthel-
setjenesten. Regionale foretak kan altsa velge om de skal produsere tjenes-
tene selv i sine sykehus og andre helseinstitusjoner, eller innga avtale med pri-
vate tjenesteytere.

Nar regionale helseforetak yter helsetjenester i helseinstitusjonene de
eier selv, reises det ikke spersmal knyttet til anskaffelsesreglene. Foretaket
yter tjenestene uten at de anskaffes fra andre. Tjenesteytingen gjores med
andre ord i egenregi. Etter forslaget til lov om helseforetak kan de regionale
helseforetakene organisere sine sykehus og institusjoner som yter spesialist-
helsetjenester og andre tjenester som stér i naturlig sammenheng med dette
som egne rettssubjekter. Dette ma i safall gjeres ved a opprette helseforetak.
Spersmalet er om denne organiseringen forer til at reglene om offentlige
anskaffelser méa anvendes i forholdet mellom det regionale helseforetaket og
helseforetakene det eier, eller om tjenesteytingen fortsatt gjores i egenregi.

At helseforetakene er egne rettssubjekter, taler i og for seg i mot at deres
ytelse av helsetjenester kan betraktes som egenregi. Dette er imidlertid ikke
avgjorende. Det samme er lagt til grunn for interkommunale selskaper som
ogsa er egne rettssubjekter. I Ot.prp. nr. 53 (1997- 1998) s. 86 sies det at:

«Dersom det interkommunale selskap er opprettet med det formal a
tilgodeses eiernes egne behov, vil det likevel kunne blir godtatt som
egenregi. Et interkommunalt selskaps mulighet til 4 levere til deltager-
ne som egenregi er knyttet til en helhetsvurdering av hvor sterkt sel-
skapet er knyttet til deltagerne».

En tilsvarende vurdering ma gjores for helseforetakene.

Det kan vaere et argument for at en leveranders tjenesteytelse kan ansees
som egenregi i forhold til oppdragsgiver, at begge omfattes av reglene om
offentlige anskaffelser. Dette er som vi har sett, tilfellet for helseforetak og
regionale helseforetak.

I vurderingen av om noe er leveranse i egenregi er det av betydning om
leveranderen bare skal dekke eierenes behov, eller om de skal levere til andre
etter forretningsmessige vurderinger. Det er ikke nedvendig at leveranderen
bare dekker eierens behov. Etter de seerskilte reglene for forsyningssektoren
ma en datterbedrift ha over 80 pst. av leveransene sine til konsernet for at det
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kan ansees som konsernkjop. Dette vil ha betydning ogsa for de andre anskaf-
felsesreglene. Helseforetakene vil ha som oppgave & yte helsetjenester som
regionale helseforetak har en lovfestet plikt til &4 serge for. Helseforetakenes
formaél vil i denne sammenhengen vere & dekke eierens behov & for yte spesi-
alisthelsetjenester. Oppdraget er altsa a yte helsetjenester til pasientene i hel-
seregionen. De skal ikke yte helsetjenester til andre enn de pasientene som de
regionale helseforetakene skal serge for et tilbud av spesialisthelsetjenester
til.

Regionale helseforetak har full kontroll over de helseforetakene de eier.
De regionale helseforetakene utever den everste myndigheten i helseforeta-
ket i foretaksmeotet, se forslaget til lov om helseforetak § 16. Det vil videre
veere lopende og tett kontakt mellom det regionale helseforetaket og de helse-
foretakene det eier, se forslaget til lov om helseforetak kapittel 8.

Hvordan leveransene prises vil ofte veere av betydning for om leveranser
er & betrakte som egenregi. Dersom det betales priser som ligger under mar-
kedspris trekker det i retning av at leveransen er gjort i egenregi. Helsefore-
takene har ikke som mal & gd med overskudd som gir eierene utbytte i tradi-
sjonell forstand. I forholdet mellom regionale helseforetak og helseforetak vil
ikke tjenestene som ytes nedvendigvis gis en konkret pris. De regionale hel-
seforetakene far bevilgninger fra staten. I forhold til helseforetakene sine kan
de velge mellom kombinasjoner av rammebevilgninger og innsatsstyrt finan-
siering. Deler av helseforetakenes virksomhet kan veere lite egnet til & finansi-
eres med bevilgninger basert pa produksjonsvolum. Ambulansetjenesten kan
veere et eksempel pa dette. Det samme gjelder en del av forskningsaktiviteten.
Det kan altsa i prinsippet tenkes at enkelte helseforetak far alle sine midler i
form av rammebevilgninger.

Etter departementets vurdering er all ytelse av helsetjenester i den regio-
nale helseforetaksgruppen produksjon i egenregi som faller utenfor reglene
om offentlige anskaffelser. Det er altsa forst nar det regionale helseforetaket
onsker & kjope helsetjenester fra enheter utenfor helseforetaksgruppen, at
reglene om offentlige anskaffelser kan komme til anvendelse. Bruk av avta-
lestyring og anbudslignende ordninger for & skape et internt konkurransefor-
hold mellom helseforetakene, endrer ikke forholdets karakter av produksjon
i egenregi.

Private sykehus som er integrert i den offentlige spesialisthelsetjenesten

En rekke private sykehus er i dag fullt ut integrert i den offentlige spesialist-
helsetjenesten. Disse star pa regionale helseplaner. Departementet vedtar de
regionale helseplanene i henhold til spesialisthelsetjenesteloven § 5-3. Pla-
nene beskriver sykehusenes funksjon i helseregionene og hvilke pasienter de
har ansvar for. Sett fra fylkeskommunenes side er dette en mate a oppfylle sin
plikt til & serge for tilbud av spesialisthelsetjenester i fylket. Fylkeskommu-
nene dekker utgiftene til drift og vedlikehold av disse private sykehusene i
henhold til spesialisthelsetjenesteloven § 6-1 annet ledd ferste punktum. Ret-
ten til fritt sykehusvalg i pasientrettighetsloven § 2-4, gir pasientene rett til 4
velge disse sykehusene. Denne gruppen private sykehus faller etter ordnin-
gen under betegnelsen «offentlig sykehus» i pasientrettighetsloven § 2-4 sin
forstand. I forslaget til endring av spesialisthelsetjenesteloven foreslas §§ 5-3
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og 6-1 opphevet. De regionale helseforetakene far imidlertid rett og plikt til &
tre inn i fylkeskommunens avtaler og ordninger av rettslig karakter. Det vil si
at disse private sykehusene beholder sine avtaler og rettslig bindene ordnin-
ger iforhold til den offentlige spesialisthelsetjenesten. Forslaget til lov om hel-
seforetak m.m. har i § 33 en regel om melding til departementet som innehol-
der de regionale helseforetakenes planer. De private sykehusene som er inte-
grert i dagens offentlige spesialisthelsetjeneste vil vaere del av planen til de
regionale helseforetakene.

Reglene om offentlige anskaffelser gjelder ikke bare for enheter som er
eid av offentlige organer. De kommer ogsa til anvendelse pa andre selvsten-
dige rettssubjekter som tjener allmennhetens behov og ikke er av industriell
eller forretningsmessig karakter nar de i hovedsak er finansiert av det offent-
lige, se lov om offentlige anskaffelser § 2 og likelydene § 1 forste ledd nr. 2 i
de to forskriftene. Dette vil ikke endres ved ikrafttredelse av den nye loven om
offentlige anskaffelser. Private sykehus som far sine driftsutgifter dekket av
det offentlige er omfattet av reglene om offentlige anskaffelser.

Spersmalet blir om de regionale helseforetakene ved viderefering eller
justering av eksisterende avtaler og ordninger ma gjore dette ved konkur-
ranse. Det kan tenkes at de private sykehusene er sa tett knyttet til det regio-
nale helseforetaket at slike disposisjoner er a betrakte som tjenesteyting i
egenregi. Dette ma i tilfelle avgjores konkret for det enkelte sykehus. De
samme momentene som har betydning for forholdet mellom regionale helse-
foretak og helseforetak ma tillegges vekt i vurderingen.

Nerings- og handelsdepartementets forslag til ny forskrift om offentlige
anskaffelser § 1-3 annet ledd bokstav h lyder:

«Forskriften far likevel ikke anvendelse pa felgende kontrakter:» ...
«om offentlige tjenestekjop som tildeles et organ som selv er en offent-
lig oppdragsgiver som definert i § 1-2, med hjemmel i en enerett orga-
net har i henhold til lov, forskrift eller administrative vedtak i samsvar
med EQS- avtalen.»

Den gjeldende forskriften om offentlige tjenestekjop har en tilsvarende
bestemmelse i § 4 tredje ledd. De private sykehusene som far dekket sine
driftsutgifter av det offentlige er som nevnt, regnet som offentlig oppdragsgi-
ver i forskriftens forstand. Den sarstilling de vil ha i forhold til de regionale
helseforetakene vil folge av lovhestemmelsen som gir dem rettigheter og plik-
ter overfor regionale helseforetak, se forslaget til lov om endring av spesialist-
helsetjenesten XVInr. 3. Ordet «enerett» i forskriften skal ikke forstas snevert.
Det vil omfatte en eksklusiv stilling som er etablert ved lov eller administrativt
vedtak. Det at sykehusene er godkjent i henhold til spesialisthelsetjenestelo-
ven, vil antagelig ikke kunne utgjore en slik enerett. Den stilling de i henhold
til forslaget vil fa som integrert i den offentlige spesialisthelsetjenesten vil
imidlertid kunne bli ansett som en «enerett» i forskriftens forstand. Dersom
kravet til «<enerett» er oppfylt er det ikke nedvendig for regionale helseforetak
a benytte konkurranser ved justering eller videreforing av disse rettighetene
og pliktene.

Kiop av helsetjenester etter reglene om offentlige anskaffelser

Nar regionale helseforetak ensker a Kjope helsetjenester fra private sykehus
og private helseinstitusjoner vil reglene om offentlige anskaffelser komme til
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anvendelse nar det ikke finnes sarskilte unntak. Dette gjelder inngaelse av
fremtidige avtaler. De avtalene og evrige ordninger av rettslig bindene karak-
ter som regionale helseforetak har rett og plikt til & tre inn i ved overtakelsen,
vil ikke bli endret av dette.

Kjop av helsetjenester omfattes av anskaffelsesreglene som uprioriterte
tjenester. Skillet mellom prioriterte og uprioriterte tjenester er nedfelt i rads-
direktiv 92/50. Blant de uprioriterte tjenestene finner man serlig tjenester
som er lite egnet for grenseoverskridende handel og tjenester som er under-
lagt saerlige reguleringer som gjor konkurranse umulig. Dette vil ikke endres
ved ikrafttredelse av den nye loven om offentlige anskaffelser av 1999. Prose-
dyrereglene for anskaffelse av uprioriterte tjenester er mindre omfattende enn
de som gjelder for prioriterte varer og tjenester. Etter dagens regler innebae-
rer dette bare en plikt til 8 kunngjere internasjonalt hvem man har inngatt kon-
trakt med. Dersom kontrakten er mindre verdt enn en terskelverdi pa 1,15 mil-
lioner kroner er heller ikke kunngjering nedvendig i henhold til forskriften.
Etter Neerings- og handelsdepartementets forslag til ny forskrift om offentlige
anskaffelser skal ogsa uprioriterte tjenester tildeles etter fastsatte prosedyrer.
Dette vil om forskriften blir vedtatt uten vesentlige endringer, innebeere at til-
deling av kontrakter om ytelse av helsetjenester fra private skal skje gjennom
konkurranse. De regionale helseforetakene vil som oppdragsgivere kunne
velge om anskaffelsen skal skje gjennom anbudskonkurranse eller gjennom
konkurranse gjennom forhandlinger. I slike konkurranser vil det trolig ikke
kunne benyttes kriterier for utvelgelse som er nasjonalt diskriminerende.
Utenlandske interessenter ma derfor kunne delta i anbudskonkurranser pa lik
linje med norske akterer. Det kan likevel stilles krav til om kvaliteten pa tje-
nestene og hvor de geografisk skal utfores.

4.19.4 Regelverket om statsstotte

Reglene om statsstotte har sammenheng med konkurransereglene i EQS-
avtalen. Statsstette vil bedre konkurranseevnen til mottageren og kan med-
fore en konkurransevridning i markedet. Adgangen til & benytte statsstotte er
regulert i EJS- avtalen artikkel 61. Lov 27. november 1992 nr. 117 om offentlig
stotte og forskrifter gitt i medhold av denne gir bestemmelser om reglenes
gjennomfering i Norge. Utenom det som positivt tillates, er enhver form for
stette som kan virke konkurransevridende og pavirke samhandelen mellom
landene forbudt. EQS- reglene bygger pa et vidt forbud mot stette «i enhver
form».

Sa langt departementet kjenner til har ikke EJS- reglene for statsstotte
veert noe aktuelt tema i forhold til det offentliges ansvar og rolle i organiserin-
gen og finansieringen av helsetjenester i EU eller andre deler av EOS- omra-
det. EQS- reglene om statsstotte gjelder imidlertid for konkurransen mellom
offentlige og mellom private og offentlige tilbydere av helsetjenester. Reglene
kan aktualiseres i forhold til nisjer i markedet som tradisjonelt har veaert betjent
av private tilbydere. Dersom det offentlige selv eller offentlig finansierte tilby-
dere utvider sin virksomhet til & konkurrere i slike markedsnisjer, kan det
ikke utelukkes at reglene blir tradd for neere. Det samme kan veere tilfelle der-
som det utvikler seg nye markeder for helsetjenester. For regionale helsefor-
etak og helseforetak vil dette ikke vaere noen praktisk problemstilling. De skal
betjene allmennhetens behov for spesialisthelsetjenester som i hovedsak er
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finansiert av det offentlige. For de private sykehusene som mottar driftsstette
fra regionale helseforetak kan situasjonen vere annerledes. I en eventuell
konkurranse med andre private akterer er det en viss fare for at den statlige
stotten kan kryssubsidiere den delen av virksomheten som eventuelt konkur-
rerer i slike markeder.

4.20 lkraftsetting

I heringsnotatet er det foreslatt at Kongen skal fastsette tidspunktet for lovens
ikraftsetting. Ingen har hatt merknader til forslaget i heringen og det foreslas
uendreti § 52.

4.21 Alminnelige overgangsbestemmelser

I heringsnotatet foreslas det at Kongen skal kunne gi naermere overgangsbe-
stemmelser. Dette forslaget er det heller ikke gitt merknader til i heringen og

det foreslas uendret i § 53 forste ledd.
I lopet av heringsperioden har departementet blitt oppmerksom pé at det

kan veere behov for & opprette regionale helseforetak for de foreslatte endrin-
gene i spesialisthelsetjenesteloven settes i kraft. Det vil si at disse foretakene
opprettes og fungerer som foretak uten oppgaver og ansvar for & yte spesialist-
helsetjeneste frem til endringene i spesialisthelsetjenesteloven settes i kraft.
Deres funksjon blir & forberede overtakelsen av spesialisthelsetjenesten. I
denne forberedelsesfasen vil fylkeskommunen fremdeles ha sektoransvaret
og eie og drive virksomhetene. De regionale helseforetakene vil derfor ha
behov for a fa innsyn i de virksomhetene de skal overta og tilgang til virksom-
hetene og fylkeskommunene for & fa nedvendig informasjon til & forberede
overtakelsen. Omrader der det er aktuelt at de regionale helseforetakene
begynner forberedelser for sektoransvaret overferes, kan vaere anskaffelse av
lokaler, ansettelse av daglig leder, fastsettelse av apningsbalanse, vurdering
av lepende avtaleforhold, inngéelse av nye avtaler, vurdering av behov for og
forberedelse av ansettelser, vurdering av struktur pa datterniva osv. Det fore-
slas & lovfeste en bestemmelse om innsyn og tilgang til fylkeskommunen og

de fylkeskommunale virksomhetene i § 53 annet ledd.
Departementet foreslar at bestemmelsene om rett til ventelonn for de tid-

ligere statsansatte tjenestemenn blir viderefort i en overgangsperiode péa tre ar
fra overdragelsestidspunktet. Det understrekes at ordningen omfatter de tje-
nestemenn som blir overfort fra den statlige spesialisthelsetjenesten. Disse
beholder i en overgangsperiode, begrenset til tre ar etter overdragelsen, de
seerskilte rettighetene om ventelenn dersom de blir sagt opp pa grunn av for-
hold som nevnti tjenestemannsloven § 13 nr. 1. De naermere vilkarene for ven-
telonn og vilkar for bortfall av ventelenn er fastsatt i forskrift til lov om statens
tjenestemenn med mer av 11.11.83. Disse reglene vil ogsa gjelde for ventelonn
etter lovforslaget, se forslagets § 53 nr. 3.
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4.22 Overgangsbestemmelser - overtakelse av virksomhetene og
okonomisk oppgjor

I dette kapitlet omtales forslaget til gjennomferingen av reformen. Det vil si
forslaget om overforing av eierskapet til virksomhetene fra fylkeskommunene
til staten, prinsippene for det skonomiske oppgjeret og gjennomferingen av

oppgjoret.

4.22.1 Det overordnete prinsippet for oppgjoret

Mange av heringsinstansene understreker liksom Nordland fylkeskommune
betydningen av at det

«gkonomiske oppgjeret ved overferingen av oppgaver til staten ma ta
hensyn til at fylkeskommunen skal veere i stand til 4 skjette andre vik-
tige samfunnsoppgaver for befolkningen pa en forsvarlig méate».

Departementet legger vekt pa at utgangspunktet for oppgjeret ma veere at fyl-
keskommunene i fremtiden skal veere i stand til & utfere sine evrige oppgaver
pa en tilfredsstillende mate. Det vil si etter at ansvaret for & serge for spesia-
listhelsetjenester til befolkningen er overfort til staten. Likeledes skal helse-
foretakene gjennom de skonomiske uttrekkene som skjer fra fylkeskommu-
nene, kunne drive sine oppgaver pa en forsvarlig mate. Dette innebarer at det
ma skje et skonomisk oppgjer mellom staten og fylkeskommunene og et opp-
gjor mellom staten og de nyopprettede foretakene. Nar det gjelder hvilke mid-
ler fylkeskommunene skal disponere til driften i ar 2002, vil det i siste omgang
veere underlagt Stortingets bevilgningsmyndighet etter Grunnloven § 75 d.

4.22.2 Det rettslige grunnlaget for statens overtakelse av virksomhetene
og for det skonomiske oppgjoret

Forslagene i haringsnotatet

De rettslige problemstillingene som seerlig er aktuelle, er for det forste om sta-
ten uten videre kan kreve at fylkeskommunene overdrar de formuesposisjo-
nene som er knyttet til de virksomhetene som staten skal overta. Eksempel pa
slike formuesposisjoner er eiendomsrett til sykehusbygninger og avtalte ret-
tigheter og plikter knyttet til sykehusvirksomhet. For det andre om fylkes-
kommunene kan Kkreve at staten gir vederlag for formuesposisjonenes eventu-
elle skonomiske verdi.

I heringsnotatet er det gjort rede for gjeldende rett nar det gjelder offent-
lige organers rett til skonomisk kompensasjon for formuesposisjoner som
overfores til et annet offentlig organ som folge av at sektoransvar overfores fra
en sektor til en annen. I dette tilfellet vil det si fylkeskommunenes krav pa ved-
erlag for verdier som overfores til de regionale helseforetakene nér de overtar
ansvaret for a serge for spesialisthelsetjenester til befolkningen i regionen.

I heringsnotatet ble det konkludert med at staten ved lov, og uten hinder
av Grunnloven § 105, kan overta fylkeskommunens aktiva knyttet til spesialist-
helsetjenesten og andre oppgaveomrader som overfores til staten, uten & gi
fylkeskommunene et vederlag beregnet pa grunnlag av formuesposisjonenes
alternative verdier. Det vil si uten a gi et vederlag beregnet pa grunnlag av et
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antatt salg. I alle fall vil dette gjelde dersom staten samtidig overtar den andel
av fylkeskommunens gjeld som er tilknyttet virksomheten.

Haringsinstansenes syn

Det er sarlig fylkeskommunene som uttaler seg om disse spersmalene. En
del fylkeskommuner mener at staten skal betale vederlag for de formuesposi-
sjoner som den overtar fra fylkeskommunene uten at de formulerer dette som
et rettslig krav.

Det er ikke s mange heringsinstanser som har merknader til forholdet til
Grunnlovens § 105, men Kommunenes Sentralforbund uttaler folgende:

«KS sitt utgangspunkt er at grunnloven § 105 gir fylkeskommunene et
vern mot inngrep fra statens side.»

Oslo kommune uttaler:

«Oslo kommune vil legge folgende premisser til grunn for forhandlin-
gene med staten om en eventuell overtakelse av spesialisthelsetjenes-
ten:»

«Grunnlovens § 105 kommer til anvendelse ved overtakelse av
blant annet personalboliger, barnehager, forretningslokaler s som
apotek, samt laboratorier og rentgenvirksomheter. Det vil si at kom-
munen legger til grunn at kommunen har grunnlovfestet krav pa er-
statning ved en eventuell statlig overtakelse av slik eiendom.»

Departementets vurderinger

Behovet for lovhjemmel for overtakelsen

Det er et generelt forvaltningsrettslig prinsipp i norsk rett at staten ikke kan
gripe inn i fylkeskommunenes rettsforhold uten lovhjemmel. Dette folger av
fylkeskommunens posisjon som et eget rettssubjekt i forhold til staten. Staten
kan derfor ikke uten videre, eller som konsekvens av & ha overtatt sektoran-
svaret, kreve & fa overta de fylkeskommunale formuesrettslige posisjonene
som er knyttet til sykehusdrift. Statens rett og plikt til overtakelse ma beslut-
tes i lovs form.

Norge har ogsa pétatt seg en seerskilt folkerettslig forpliktelse til bare a
gjore inngrep i det lokale selvstyre nar dette er hjemlet i lov, jf. Europarads-
konvensjonen av 15. oktober 1985 om lokalt selvstyre, ratifisert av Norge 26.
mai 1989.

Etter konvensjonen har Norge forpliktet seg til lovgivningsmessig a aner-
kjenne prinsippet om lokalt selvstyre. I konvensjonen betegnes lokalt selv-
styre som:

«lokale myndigheters rett og evne til sa langt loven tillater, pa eget an-
svar og i lokalbefolkningens interesse & regulere og administrere en
betydelig del av de offentlige anliggender».

Videre skal:

«Den kompetanse som tilligger lokale myndigheter».....«<normalt vaere
ubeskaret og udelt. Den skal ikke kunne svekkes eller begrenses av en
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annen sentral eller regional myndighet med mindre det er fastsatt ved
lov».

I relasjon til avgrensning av konvensjonens virkeomrade, har Norge lagt til
grunn at konvensjonens uttrykk «lokale myndigheter» ogsa omfatter fylkes-
kommunene, jf. St.prp. nr. 19 (1988-89) side 10.

Skal staten kunne overta sektoransvaret for spesialisthelsetjenesten, ma
staten ogsa overta de virksomhetene som produsere tjenestene. Det er forut-
satt i spesialisthelsetjenesteloven at fylkeskommunene eier virksomhetene.
Det er saledes nedvendig at overforingen fastsettes i lov.

Det er derfor foreslatti § 53 nr. 6 at staten far rett og plikt til & overta virk-
somhetene og at virksomhetsoverferingen skjer automatisk som en direkte
folge av at sektoransvaret i spesialisthelsetjenesteloven legges pa staten.

Det er staten ved de regionale helseforetakene som overtar rett og plikt til
virksomhetene, i og med at det foreslas & lovfeste at Kongen i statsrad skal
beslutte at virksomhetene organiseres som egne rettssubjekter, det vil si som
fullt ut statlig eide regionale helseforetak. Virksomhetene blir en del av et regi-
onalt helseforetak. Dersom det regionale helseforetaket skiller ut virksomhe-
ten som eget helseforetak, blir det regionale helseforetaket eier av virksomhe-
ten.

Sparsmdlet om fylkeskommunen har et rettslig krav pa erstatning for virksom-
hetsoverferingen

Departementet har foretatt en vurdering av om det ut fra samfunnsmessige og
okonomiske hensyn er enskelig og rimelig at fylkeskommunen far erstattet
den alternative formuesverdien av de virksomhetene som overfores til staten.
KonKklusjonen er at overferingen ber skje uten at staten gir erstatning for de
alternative formuesverdiene som ligger i virksomhetene, men at det ber gjen-
nomferes et oppgjor der staten overtar den del av fylkeskommunens gjeldsan-
svar som er knyttet til virksomhetene. Her vurderes det om det er adgang til
a velge denne losningen, eller om fylkeskommunene har krav pa full erstat-
ning for de alternative formuesverdiene.

Grunnloven gir beskyttelse mot at staten overtar formuesposisjoner uten
at eier far erstatning. Grunnloven § 105 bestemmer at staten skal gi full erstat-
ning dersom noen ma avgi sin eiendom. Bestemmelsene lyder:

«Fordrer Statens Tarv, at Nogen maa afgive sin rorlige eller urerlige
1I;:iendom til offentlig Brug, saa ber han have fuld Erstatning af Stats-
assen.»

Bestemmelsen innebzerer som utgangspunkt at ethvert rettssubjekt - fysisk
eller juridisk - som blir fratatt sin eiendom, har krav pa full erstatning for eko-
nomiske tap som folge av avstaelsen. Det er imidlertid bade i praksis og i den
juridiske litteratur alminnelig antatt at bestemmelsen ikke kan anvendes fullt
ut pa rettssubjekter som staten vurderer & opprette. Nedenfor er det inntatt
sitater fra juridisk litteratur. Deretter omtales tidligere lovgivningspraksis.

T. H. Aschehoug, Norges nuvarende Statsforfatning bd. III, 1892, uttaler
pa side 291:

«Jkke engang Grl.s § 105 kommer dem [kommunene - vart innskudd]
altid til Beskyttelse. Overtog Staten den hele Omsorg for et Giemed,
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som nu deelviis ligger under Communen, f.Ex. Feengsels- eller Almue-
skolevaesenet, maatte det ved Lov kunne bestemmes at de Eien-
domme, Communen i saadant Oiemed havde anskaffet, uden
Erstatning skulde overgaa til Staten. Men mod aldeles vilkaarlige Eien-
domsberovelser maa dog Communerne have et forsvar i den navnte
Grundlovsparagraf».

Videre vises det til Frede Castberg, Norges Statsforfatning bd II (1964) kap II
§ 5 om Grunnlovens beskyttelse av juridiske personers rettigheter, s 275:

«Ganske visst kan en lov neppe uten hinder av grunnlovens § 105 uten
videre bereve en kommune en inntektsgivende eiendom uten vederlag
av noen art. Kommunen og derigjennom alle de personer som er med-
lemmer av kommunen, ville p4 denne maten bli berovet eiendom uten
erstatning. Og dette kan det ikke antas at grunnloven tillater, her mer
enn pa andre omrader. Men den omstendighet at kommunene er retts-
subjekter, som staten selv har skapt, og som skal tjene de samme for-
mal som staten selv skal virke for, kan ikke bli uten betydning ved
anvendelsen av grunnlovens § 105 pa kommunens rettsforhold. Det
ma veere full anledning til ved lov & overflytte kommunale oppgaver til
staten, og samtidig la eiendom som kommunen har brukt til 4 fremme
nettopp disse formal, ga over til staten uten erstatning til kommunen.
Om kommunene f.eks. sorger for folkeopplysningen og i dette syemed
har latt oppfere skolebygninger, beskytter ikke grunnlovens § 105 mot
at staten helt overtar denne oppgave og i denne forbindelse tilegner
seg skolebygningene uten erstatning. Om en kommune har eket sin
gjeld for & kunne skaffe skolebygning, gir ikke dette kommunen noe
krav etter grunnloven, gaende ut pa at staten skal overta gjelden, nar
den tilegner seg eiendommen.»

Videre vises det til Bernt, Overa, Hove, Kommunalrett (1994) s 69:

«Kommunene og fylkeskommunene har ikke noe grunnlovsvern for
sin virksomhet, og det kan heller ikke anses a foreligge noen konstitu-
sjonell sedvanerett som beskytter disse organene mot inngrep fra lov-
givers side. Det innebarer at det vil vaere lovgivningen som til enhver
tid bestemmer bade de prinsipielle og de praktiske rammer for kom-
munenes og fylkeskommunenes virksomhet.»

I forbindelse med stortingsbehandlingen av endring av lov om kommunal inn-
deling av 21. desember 1956 nr. 3 vurderte kommunalkomiteen spersmalet
om en kommune som taper eiendom som felge av endring i kommuneinnde-
lingen, bor fa erstatning. I Innst.O. XXI (1956) side 7, uttaler komiteen:

«Departementet er enig med Kommuneinndelingskomiteen i at
grunnlovens § 105 ikke er til hinder for at lovgivningsmakten ved inn-
delingsendringer ordner oppgjeret mellom kommunene slik som for-
holdene i det enkelte tilfelle gjor det
rimelig.»......«Kommunalkomiteen slutter seg til departementet.»

I forbindelse med utredningen av sykehjemsreformen som overforte de soma-
tiske sykehjemmene fra fylkeskommunene til kommunene uttaler departe-
mentet 1 St.meld. nr. 68 (1984-85) side 142:

«Som regel er tidligere kommunalt eide sykehjem ved eierskifte over-
fort vederlagsfritt til fylkeskommunene i perioden etter innferingen av
sykehusloven i 1969. Av den grunn er det Regjeringens syn at fylkes-
kommunale sykehjem ber overlates kommunene vederlagsfritt i den
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grad tidligere inngétte avtaler ikke tilsier konkret oppgjor for institu-
sjonen.»

Ved endringslov av 11. juli 1986 nr. 55 ble ansvaret for sykehjem overfort fra
fylkeskommunene til kommunene. I kommunehelsetjenesteloven § 7-5 ble det
i denne forbindelsen inntatt en overgangsbestemmelse som fastsatte:

«Eiendomsretten til fylkeskommunalt somatisk sykehjems.......«over-
dras vederlagsfritt til den kommune hvor institusjonen er oppfert.
Kommunen overtar samtidig gjeldsforpliktelser som skriver seg fra
oppfering eller ombygging av eller utstyr til institusjonene.»

I forarbeidene til sykehjemsreformen ble grunnlovsspersmalet ikke dreftet.
Pa ekonomisiden var det spersmal knyttet til finansiering av den fremtidige
driften av sykehjemmene i kommunene som sto i fokus, bade i forbindelse
med forberedelsene og gjennomferingen av reformen. Det var ogsa dette som
skapte uenighet og var gjenstand for forhandlinger mellom kommunene og
fylkeskommunen. At overtakelsen skulle skje vederlagsfritt, var i liten, om
noen, grad gjenstand for debatt.

Den neermere rekkevidden av anvendelsen av Grunnloven § 105 i forhold

til fylkeskommunen kan vaere noe uklar. Etter departementets syn vil imidler-
tid ikke en fylkeskommune som vederlagsfritt gir fra seg formuesverdier til
staten ha noe erstatningskrav etter Grunnloven § 105, dersom overtakelsen av
formuesverdiene skjer som konsekvens av at en offentlig oppgave ved lov
palegges et annet forvaltningsniva enn tidligere. Det vil si at det i lov kan ved-
tas at sektoransvaret for spesialisthelsetjenesten overfores fra fylkeskommu-
nene til staten og at fylkeskommunens tilknyttede eiendommer og gjeld over-
fores samtidig uten at dette etter Grunnloven § 105 utleser krav pa erstatning
for eventuelt skonomisk tap som felge av overferingen. En slik saerlov vil
naturlig nok kunne gé foran andre regler pa lovniva om krav pa erstatning som
folge av avstéaelse av eiendom.

I forbindelse med denne reformen skal virksomhetene og de tilknyttede
anleggene nyttes til 4 lose de samme oppgavene som fylkeskommunene til na
har hatt, bare i statlig regi. Dessuten dreier det seg om typiske offentlige opp-
gaver som ikke blir utfert med ekonomisk overskudd som formal. Finansier-
ingen av den samlede virksomhet er avhengig av omfattende og lepende over-
foringer fra staten. Oppgavelosningen har vaert lagt til fylkeskommunene fordi
en slik organisering av den offentlige virksomheten til na har veert ansett hen-
siktsmessig.

Det vil etter departementets vurdering heller ikke ha avgjerende betyd-
ning for grunnlovsspersmalet om enkelte av virksomhetene skulle vaere orga-
nisert som egne rettssubjekter, dersom disse er fullt ut eid av fylkeskommu-
nen. Virksomhetens aktiva og passiva ma likevel, som ledd i det samlede opp-
legget, kunne overtas av staten. Det har heller ikke avgjerende betydning om
enkelte virksomheter eies av flere fylkeskommuner sammen.

Det er dessuten uten betydning for grunnlovsvurderingen om rettighe-
tene og forpliktelsene i stedet for a overfores til staten, overfores til et helse-
foretak som fullt ut er eid av et regionalt helseforetak, og dermed indirekte av
staten, iallfall sa lenge foretaket har tilsvarende formal som fylkeskommunens
virksomhet hadde.
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Departementet er derfor kommet til at staten ved lov, og uten hinder av
Grunnloven § 105, kan overta fylkeskommunens aktiva knyttet til spesialist-
helsetjenesten, i alle fall dersom den samtidig overtar den andel av fylkeskom-
munens gjeld som er tilknyttet virksomheten. Dette gjelder uten hensyn til om
fylkeskommunen kan péavise et skonomisk tap som felge av overtakelsen.

Det foreslas derfor i overgangsbestemmelsen i § 53 nr. 6 at staten skal
overta virksomheten uten at fylkeskommunene far vederlag for den alterna-
tive verdien av formuesposisjonene.

4.22.3 Eierskapsovertakelse

Forslagene i haringsnotatet

Nar det foreslas at staten ved de regionale helseforetakene overtar sektoran-
svaret for spesialisthelsetjenesten og dermed ansvaret for at befolkningen far
tilgang til slike spesialisthelsetjenester, oppstar spersmaélet om staten skal
overta ansvaret fullt ut og overta bade driften av og eierskapet til virksomhe-
tenes produksjonsmidler. Det vil i praksis stort sett si om staten skal overta
eierskapet til de fylkeskommunale spesialisthelsetjenestevirksomhetene.

I heringsnotatet ble det konkludert med at den beste og mest helhetlige
losningen er at staten samlet overtar bade sektoransvaret for tjenesten, drifts-
ansvaret og eierskapet til virksomhetene.

Haringsinstansenes syn

Horingsinstansene skiller i liten grad mellom statlig overtakelse av ansvaret
for tjenesten og overtakelse av eierskapet til virksomhetene. Det vises derfor
til det som fremgér av uttalelser om statlig overtakelse generelt i kapitlene 2
og 3.

Departementets vurderinger

Fylkeskommunene er i spesialisthelsetjenesteloven § 2-1 palagt ansvaret for &
serge for at personer med fast bopel eller oppholdssted i fylket tilbys spesia-
listhelsetjeneste i og utenfor institusjon. Som narmere omtalt foran, foreslas
det en endring i § 2-1 som medfoerer at dette ansvaret plasseres hos staten. Det
markeres med dette at staten har det samlede sektoransvaret for spesialisthel-
setjenesten. Det klargjores dermed at staten fir ansvaret for & realisere de
nasjonale helsepolitiske méalene nar det gjelder a tilby befolkningen en likever-
dig spesialisthelsetjeneste, uavhengig av bosted, skonomi, sosial status, alder,
kjonn, etnisk tilherighet, m.v.

Etter den gjeldende bestemmelsen i § 2-1 tredje ledd kan fylkeskommu-
nen velge om den vil yte spesialisthelsetjeneste selv eller innga avtale med
andre tjenesteytere. Det foreslas at dette prinsippet fortsatt skal gjelde nar sta-
ten overtar ansvaret for spesialisthelsetjenesten. Som det fremgar i kapittel 2,
er statlig organisering av all offentlig sykehusvirksomhet en vesentlig del av
begrunnelsen for reformen. Det foreslas derfor at staten overtar ansvaret for
driften av virksomhetene, og at staten oppretter regionvise helseforetak som
far ansvaret for at personer med fast bopel eller oppholdssted i helseregionen
tilbys spesialisthelsetjeneste. I utkastet til endring av spesialisthelsetjeneste-
loven foreslas det ogsa at helseforetakenes rolle, ansvar og oppgaver i syste-
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met klargjores ved at det i § 2-1a markeres at helsefortakene skal «serge for»
at befolkningen tilbys de aktuelle helsetjenestene.

For 4 kunne produsere de aktuelle helsetjenestene, forvalter fylkeskom-
munene et omfattende produksjonsapparat som bestar av ulike typer helsefag-
lige virksomheter. Hvor store og komplekse de enkelte virksomhetene er,
avhenger av hvorledes fylkeskommunene har organisert sine helsetjenester.
Dette varierer fra fylkeskommune til fylkeskommune og innenfor de ulike fag-
omradene som spesialisthelsetjenesten bestar av.

Innenfor somatisk helsevern forvalter fylkeskommunene store produk-
sjonsanlegg. Serlig gjelder dette sykehus pa ulike nivaer, men ogsa laborato-
rier, radiologiske institutter, poliklinikker, ambulansevirksomhet og likeartet
eller tilsvarende virksomhet. I tillegg yter de tjenester gjennom avtaler med
private utevere. Innenfor psykisk helsevern produserer/yter fylkeskommu-
nen helsetjenestene i egne sykehus og i egne avdelinger innenfor somatiske
sykehus. I tillegg drives virksomheten gjennom distriktspsykiatriske sentre,
ulike Kklinikker og poliklinikker, psykiatriske sykehjem og behandlingshjem.
Nar det gjelder spesialiserte rehabiliterings- og habiliteringstjenester, produ-
serer/yter fylkeskommunene helsetjenester bade i sykehus, i egne institusjo-
ner, ved egne poliklinikker og eventuelt gjennom avtaler med private utevere.
Nar det gjelder tiltak for rusmiddelmisbrukere, yter fylkeskommunen tjenes-
ter bade i institusjon og spesialiserte poliklinikker. Produksjonen innenfor
mange av virksomhetene omfatter ikke bare pasientrelatert virksomhet, men
ogséa undervisning og forskning. Hovedinnsatsfaktorene i disse virksomhe-
tene er personell og kapital som er bundet opp i bygninger og kostnadskre-
vende utstyr.

Forutsatt at det vedtas at staten skal overta det sektoransvaret som ligger
pa fylkeskommunalt niva, vil staten fa behov for et tilsvarende produksjonsap-
parat som fylkeskommunene har i dag. Pa den annen side vil fylkeskommu-
nene som fritas for det tilsvarende sektoransvaret, ikke lenger ha behov for a
produsere de aktuelle helsetjenestene pa egne vegne. Fylkeskommunene vil
derfor ikke ha mulighet for effektiv bruk av dette produksjonsapparatet selv.

Departementet mener at prinsippet om mest mulig klare og entydige
ansvarsforhold og funksjonsfordeling i offentlig forvaltning og mest mulig
rasjonell bruk av offentlige ressurser ogsé i forbindelse med den foreslatte
ansvarsovergangen, tilsier at staten overtar ansvaret for produksjonsapparat
fullt ut. Det vil si at staten overtar eiers rettigheter og plikter til produksjons-
apparatet. Det foresléas derfor i overgangsbestemmelsen i § 53 nr. 6 at det lov-
festes at staten overtar samlet de rettigheter og plikter som er knyttet til de
virksomhetene som er nevnt over, pa samme tidspunkt som staten palegges
sektoransvaret for spesialisthelsetjenesten innenfor det samme omradet. Det
vil si at det foreslas at det skal skje en overdragelse av produksjonsapparatet
fra fylkeskommunalt niva til statlig niva.

Fra hvem overtas eierskapet?

Det offentlige ansvarsprinsippet er ikke til hinder for at ogsa private yter hel-
setjenester, f.eks. eier og driver sykehus, poliklinikker, laboratorier, rentgen-
institutter, rehabiliteringsinstitusjoner, ambulansetjeneste m.v. Det foreslas
ikke at statlig overtakelse av sektoransvaret og de offentlige virksomhetene
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som driver tjenesteproduksjonen, skal medfere noen endring pa dette. Depar-
tementet forutsetter ikke at det statlige ansvaret skal oppfylles ved at staten
produserer alle tjenester selv. Ansvaret kan ogsa oppfylles gjennom a kjope
tjenestene av andre. Departementet mener det blant annet er viktig & nytte den
ressursen som ligger i private organisasjoners sosiale og helsefremmende
virksomhet. P4 denne bakgrunn foreslas det ikke at staten skal overta privat
helsevirksomhet. Det foreslas ikke at staten skal overta privat eiendomsrett til
sykehusanlegg eller andre institusjoner.

Av heringsnotatet fremgikk det at departementet forutsetter at offentlig

virksomhet som driver spesialisthelsetjeneste, ikke blir avhendet, omdannet
eller handtert pa annen maéte i overgangsfasen slik at det vanskeliggjor statlig
anvarsovertakelse og overtakelse av virksomhetene dersom lovforslaget blir
vedtatt av Stortinget. Dersom denne forutsetningen ikke holder, og virksom-
het som staten er avhengig av a disponere for 4 kunne oppfylle sitt ansvar for
a sorge for spesialisthelsetjeneste til hele befolkningen, for eksempel blir
solgt, ser departementet ikke bort fra at det kan bli aktuelt & ekspropriere virk-
somheten fra den som har kjept den, selv om dette vil kunne medfere at kjoper
krever erstatning av selger. I forbindelse med denne proposisjonen foreslas
det imidlertid kun at staten skal overta offentlig virksomhet, offentlig eierskap
og offentlige rettigheter og plikter, ikke private.

Det er mulig 4 organisere virksomhet som driver spesialisthelsetjeneste
ved at virksomhet skilles ut og etableres som en stiftelse som driver virksom-
heten. Nar godkjent sykehus som star pa regional helseplan vedtas omdannet
til stiftelse, skal omdanningen fremlegges for departementet for vurdering av
om endringen i tilknytningsform krever at sykehuset godkjennes pa nytt.

Pa en del omrader sorger fylkeskommunene for helsetjenester ved a kjope
tjenester fra private produsenter, for eksempel privateide sykehus. Dersom
staten skal kunne sorge for at befolkningen far like godt tjenestetilbud etter at
staten eventuelt overtar sektoransvaret, mener departementet at staten ma tre
inn i de avtalene som fylkeskommunene har med private produsenter. Det
foreslas derfor i overgangsbestemmelsen i § 53 nr. 6 at staten skal ha rett og
plikt til & tre inn i fylkeskommunenes avtalebaserte rettigheter og plikter.
Dette gjelder bl.a. private institusjoner og tjenester som star pa regionale hel-
seplaner.

Eierformens betydning for statlig eierskapsovertakelse

Sa langt departementet er kjent med, er sa godt som alle de aktuelle fylkes-
kommunale virksomhetene forvaltningsorganer, eventuelt fylkeskommunale
institusjoner eller foretak, og saledes en del av fylkeskommunen som rettssub-
jekt. Det er derfor forst og fremst aktuelt & overta retten til fylkeskommunale
eiendommer og formuesposisjoner.

Dersom flere fylkeskommuner pa tidspunktet for ikrafttredelse av lovfor-
slaget driver virksomheter i fellesskap, de har for eksempel etablert interkom-
munalt sykehusselskap, foreslas det at staten overtar slike virksomheter pa
linje med eneeide fylkeskommunale virksomheter. Dette er en eierform som
forutsetter fullt ut offentlig eierskap. Staten kan derfor gjennom a overta eier-
andelene fra samtlige fylkeskommuner, bli eier av den samlede virksomheten.
I forslaget til lov om helseforetak, foreslds en bestemmelse om eventuell
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omdanning av slik selskapsvirksomhet etter det selskapsrettslige kontinui-
tetsprinsippet.

Dersom fylkeskommunal virksomhet drives av en eller flere fylkeskom-
muner i anlegg eiet av andre offentlige eller private eiere, foreslas det at staten
overtar virksomheten fra fylkeskommunen/ene og dessuten trer inn i fylkes-
kommunen/enes rettigheter og plikter overfor eier nar det gjelder a leie eller
pa annen mate disponere anlegget.

Dersom virksomhet innen helsetjenesten er organisert som aksjeselskap
som er fullt ut eid av det offentlige (en eller flere kommuner og fylkeskommu-
ner), foreslas det at staten trer inn i alle eierrettighetene. Nar staten blir eier
av alle aksjene, kan selskapet omdannes til helseforetak etter kontinuitetsprin-
sippet.

4.22.4 Omfanget av den statlige overtakelsen

Forslagene i haringsnotatet

I heringsnotatet konkluderes det med at staten ma overta alle de offentlige
virksomhetene som yter tjenester innenfor de omrader staten overtar sektor-
ansvaret for. Det foreslas at staten skal overta alle formuesgjenstander og
andre ovrige formuesposisjoner som fylkeskommunen har knyttet til virksom-
hetene, bade de virksomhetene som direkte yter tjenestene og virksomheter
som er nedvendige for driften av de direkte tjenesteytende virksomhetene.
Det vil si at det, foruten eiendomsrett til formuesgjenstander, foreslas at staten
skal tre inn i de avtalerettslige posisjonene som gjelder virksomhetene.

Haringsinstansenes syn

Noen heringsinstanser mener at staten kun ber overta virksomhetene i et
omfang som er strengt nedvendig for selve driften og at det ma foretas en kon-
kret vurdering av behovet i hver fylkeskommune.

@stfold fylkeskommune uttaler dessuten:

«Dersom eiendommer ikke lenger brukes til spesialisthelsetjeneste,
bor eierskapet fores tilbake til fylkeskommunen.»

Dette synspunktet stottes av 7 fylkeskommuner, herunder Akershus fylkes-
kommune, som uttaler:

«Ved strukturendringer i sykehusdriften som medferer nedleggelse
av sykehus/salg til private ber fylkeskommunen gis opsjon pa a fa til-
bakefort eiendommene etter samme verdifastsettelsesprinsipp som
ved overtakelsen.»

Departementets vurderinger

Hvilke virksomheter staten skal overta

Departementet mener at utgangspunktet for vurderingen av hvilke offentlige
virksomheter staten skal overta fra kommunalt/fylkeskommunalt niva, er
omfanget av det sektoransvaret staten skal beere.

Malsettingen ma veere at den nye statlige sektoren gjennom overtakelsen
blir i stand til & ivareta sektoransvaret («serge for-ansvaret») i samme omfang



Kapittel 4 Ot.prp. nr. 66 138

Om lov om helseforetak m.m.

og kvalitet som det fylkeskommunale nivéet, gitt uendrede ansvarsforhold.
Departementet mener det avgjerende ma vare at pasientene skal fa det
samme tjenestetilbudet uansett hvilket offentlig nivd som har ansvaret og som
besitter eierskapet til virksomhetene. Den beste méten & sikre oppretthol-
delse av tjenestenivaet pa, er at den statlige helsetjenesten far tilgang til
samme produksjonsapparat som fylkeskommunene har i dag. Det ma ogsa
legges vekt pa at statlig overtakelse skal skje med minst mulig forbruk av
offentlige ressurser. Det vil si at det ikke er grunn til 4 bruke offentlige ressur-
ser for at staten skal bygge opp et nytt produksjonsapparat, mens fylkeskom-
munene skal realisere sitt.

Det er i utgangspunktet og i hovedtrekk rimelig klart hvilke virksomheter
som yter helsetjeneste pa de oppgaveomradene som staten skal overta ansva-
ret for. Departementet foreslar at staten skal overta region-, sentral- og lokal-
sykehus med tilherende poliklinikker, spesialiserte rehabiliterings- og habili-
teringsinstitusjoner, psykiatriske sykehus, distriktspsykiatriske sentre (her-
under degninstitusjoner, dagavdelinger og poliklinikker), barn- og ungdoms-
psyKkiatrisk virksomhet (herunder klinikker, behandlingshjem og poliklinik-
ker), virksomheter som er tilknyttet tiltak for rusmiddelmisbrukere og som er
organisert innen spesialisthelsetjenesten, spesialsykehjem innen psykiatri og
rehabilitering, laboratorier, rentgeninstitutter, ambulansetjeneste og offentlig
eide sykehusapotek.

Omfanget av virksomhetene

P4 virksomhetsniva mener departementet at utgangspunktet ma veere at sta-
ten far rett og plikt til 4 overta virksomheten med de rettigheter og plikter som
er knyttet til virksomheten. Hvilke konkrete formuesposisjoner som er knyttet
til virksomheten og hvilket omfang og kvalitet kapitalgjenstandene har, vil
variere fra fylkeskommune til fylkeskommune. Men utgangspunktet ma uan-
sett veere at staten skal overta virksomhetene slik de «star og gar» med alle de
formuesposisjonene som faktisk er knyttet til den enkelte virksomheten.

De fleste virksomhetene har en kjernevirksomhet som skjematisk kan
deles i tre tjenesteytende omrader:
— Kkliniske funksjoner
- medisinske og andre helsefaglige servicefunksjoner
— ikke medisinske servicefunksjoner

P4 sykehus omfatter funksjonene under forste strekpunkt de kliniske funksjo-
nene pa alle nivaer. Funksjonene under andre strekpunkt omfatter laborato-
rier, rentgeninstitutter, ambulansetjeneste, nedmeldetjeneste, pasienthotell,
sykehotell, offentlig eide sykehusapotek, tannklinikker mv. Funksjonene
under tredje strekpunkt omfatter kjokken, kantine, personalbolig, kiosk, vas-
keri, barnehage mv. Etter departementets vurdering mé alle funksjonene som
det er naturlig 4 kategorisere under disse strekpunktene, anses som lagt til
virksomheten uansett hvorledes de er organisert og plassert rent fysisk, og
uavhengig av om de er plassert i egne bygg eller utenfor selve sykehusomré-
det.

Som formuesgjenstander innenfor disse virksomhetene, kan som eksem-
pler nevnes bygninger og andre lokaler, bygningsteknisk utstyr, verktey og
maskKiner, utstyr til administrasjon, som kontormebler, kontorutstyr, maski-
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ner, IT, rekvisita og lignende, mebler og utstyr til bruk i omsorg, medisinsk
undersokelses- og behandlingsutstyr, medisinsk og annet varelager, biler og
andre maskiner til utenders bruk, ambulanser med garasjer, ambulansebater,
utstyr til forskning, undervisning og opplaering, medisinske samlinger/
museer osv.

Nar en formuesgjenstand er knyttet til virksomheten, er det naturlig 4 ga
ut fra at fylkeskommunen har funnet det nedvendig og hensiktsmessig a
knytte den til virksomheten av hensyn til tjenesten. Disse investeringene er
offentlig finansiert og foretatt med det formal a yte helsetjenester til befolknin-
gen. Eventuelt kan private personer eller organisasjoner ha stilt midler til
radighet til helseformal, for eksempel sykehusformal. Uansett er beslutningen
om anskaffelse tatt pa grunnlag av en vurdering av befolkningens behov for og
onsker om helsetjenester. Nar de demokratiske myndighetene i fylkeskom-
munen enten konkret har vurdert at visse formuesgjenstander ber knyttes til
en virksomhet innenfor spesialisthelsetjenesten, eller har unnlatt & knytte
dem til annen virksomhet, ville det ikke veere riktig & overprove denne vurde-
ringen i forbindelse med endring i eierskapet innenfor offentlig sektor. Beho-
vene til de som mottar helsetjenestene endrer seg ikke fordi om eierskapet
gar over til staten. Det er derfor etter departementets oppfatning ikke grunn
til & foreta en ny eller annerledes vurdering av hvilke formuesgjenstander som
ber knyttes til de enkelte virksomhetene, selv om det foretas et eierskifte fra
et offentlig niva til et annet.

Det vil kunne anferes at en del formuesgjenstander som er knyttet til virk-
somhetene, har en alternativ ekonomisk interesse for fylkeskommunen, at fyl-
keskommunen ber ha mulighet til 4 utnytte disse verdiene og at det ikke er
rimelig at staten skal overta dem med mindre de er av vesentlig betydning for
driften av virksomheten. Som eksempel kan sarlig nevnes boliger for ansatte
i de aktuelle virksomhetene og barnehager og fritidssteder anskaffet for de
ansatte. Dette er formuesgjenstander som fylkeskommunen har investert i av
personalpolitiske arsaker. De er viktige virkemidler i arbeidet med a rekrut-
tere personell og beholde dette i fremtiden. Dersom fylkeskommunen har sett
det som nedvendig a investere i slike personalpolitiske tiltak for & sikre virk-
somheten tilstrekkelig gode innsatsfaktorer, vil disse tiltakene etter departe-
mentets oppfatning veere like nedvendige for virksomheten - og for innbyg-
gerne som har behov for helsetjenestene - selv om virksomheten skifter eier.
Av hensyn til de innbyggerne staten skal serge for helsetjenester til, foreslas
det derfor i § 53 nr. 6 at staten overtar ogsa slike formuesgjenstander.

For en del av de aktiva som er knyttet til virksomhetene, vil det kunne
anferes at tilknytningen har skjedd mer eller mindre tilfeldig, ikke ut fra virk-
somhetsmessige vurderinger, men pa grunn av den maten den enkelte fylkes-
kommunen har valgt & organisere sin totale virksomhet pa. I slike tilfeller kan
det vaere historiske arsaker for tilknytningen. Som eksempel kan nevnes at
store tomtearealer i form av, park, landbruksareal eller skog kan vaere knyttet
til enkelte sykehus. Dersom storrelsen pa arealet langt overstiger fremtidig
behov knyttet til de aktuelle tjenestene, herunder for eksempel utbyggingsbe-
hov eller rekreasjonsbehov - inklusive behov for stillhet eller naturskjenne
omgivelser - som pasientene kan tenkes & ha, ser departementet ikke bort fra
at det kan veaere rimelig at slike aktiva, etter en skjennsmessig vurdering, ikke



Kapittel 4 Ot.prp. nr. 66 140

Om lov om helseforetak m.m.

overtas av staten. Dersom det i helt spesielle tilfeller vil virke apenbart urime-

lig at staten overtar sarskilte aktiva knyttet til virksomhetene, foreslas deti §

53 nr. 6 annet ledd a apne for at disse verdiene holdes utenfor ved overferin-

gen til staten, forutsatt at det er rimelig at fylkeskommunen eller kommunen

beholder dem.

Det vil kunne vise seg at det i konkrete tilfeller er vanskelig a avgjere om
formuesgjenstander som disponeres av fylkeskommunen er knyttet til en virk-
somhet innen spesialisthelsetjenesten, eller om de er knyttet til annen virk-
somhet. Departementet mener at folgende kriterier méa legges til grunn for
vurderingen av om dette er en formuesverdi som staten har rett og plikt til &
overta:

— omdette er en formuesgjenstand som vil fa betydning for statens mulighet
til 4 yte spesialisthelsetjeneste i samsvar med det ansvar som palegges i
lovgivningen,

— omdette er en formuesgjenstand som vil fa betydning for statens mulighet
til 4 yte spesialisthelsetjeneste av samme omfang og kvalitet som fylkes-
kommunen har hatt malsetting om,

— om den benyttes av fylkeskommunen i forbindelse med driften av en virk-
somhet innenfor spesialisthelsetjenesten,

— om fylkeskommunen har anskaffet den til et formél som ligger innenfor en
slik virksomhets malsetting, eller

— om den er overlatt det offentlige med det formal & fremme helseformal.

Det kan ogsa tenkes at eiendeler som er knyttet til utevelse av spesialisthelse-
tjeneste blir verdilese for fylkeskommunen/kommunen nér ansvaret for tje-
nesten faller bort. Det foreslas derfor at staten ikke bare skal ha rett, men ogsa
plikt, til & overta fylkeskommunale rettigheter og plikter knyttet til virksomhe-
ten.

Etter at staten har overtatt ansvaret for spesialisthelsetjenesten, vil fylkes-
kommunen fremdeles ha ansvaret for andre viktige offentlige tjenester. Den
statlige overtakelsen av sektoransvaret ber derfor etter departementets vurde-
ring, ikke fore til at fylkeskommunene blir darligere i stand til & yte disse tje-
nestene enn de var pa forhand. Ved vurderingen av om en formuesgjenstand
er knyttet til en virksomhet som skal overfores til staten, ma det ogsé legges
vekt pd hensynet til at fylkeskommunens evne til 4 ivareta ansvar for andre lov-
palagte oppgaver ikke skal svekkes som felge av statens overtakelse av sek-
toransvaret for spesialisthelsetjenesten.

Sett fremover i tid kan en ikke se bort fra at situasjoner kan oppstd som
medforer at staten ikke lenger vil ha behov for 4 benytte bygninger, grunnom-
rader mv. som na foreslas overtatt til formal innenfor spesialisthelsetjenesten,
f.eks. fordi nybygging gjer at eldre bygg tas ut av bruk. Departementet har
vurdert om det bor lovfestes at fylkeskommunen i sa fall har krav pa a fa til-
bakefort eierskapet til disse formuesgjenstandene. I en slik situasjon som
nevnt, kan eldre bygninger selges til alternativ bruk, dersom de egner seg til
det, for a bidra til finansieringen av bygging av nye tidsmessige lokaler som
kommer innbyggerne til gode. I et slikt tilfelle mener departementet at salg pa
statens hand vil vaere en bedre utnyttelse av offentlige ressurser til det formal
de er ment for, enn at fylkeskommunen skal kunne kreve 4 fa tilbake eierska-
pet. Departementet ser imidlertid ikke bort fra at det i konkrete tilfeller vil
kunne veare rimelig at fylkeskommunen far tilbakefort eiendommen. Om for-
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muesgjenstander som gar ut av bruk eller skifter bruksomrade kan og ber
brukes til formal innenfor spesialisthelsetjenesten, er imidlertid umulig & vur-
dere pa generelt grunnlag. Departementet mener derfor at det ikke ber lovfes-
tes at fylkeskommunene skal ha et tilbakeferingskrav. Eventuell tilbakeforing
ma vurderes konkret i det enkelte tilfellet.

4.22.5 Andre formuesrettslige posisjoner enn eiendomsrett til
virksomhetene - avtalerettslige posisjoner

Forslagene i haringsnotatet

Under punktet foran er omtalt kommunale/fylkeskommunale kapitalgjenstan-
der som er knyttet til virksomheter som det foreslas at staten skal fa rett og
plikt til & overta. Det er omtalt realkapital og eierandeler i offentlig helserela-
tert virksomhet.

Fylkeskommunene vil i varierende omfang ha inngatt avtaler i tilknytning
til virksomhetene. Dersom fylkeskommunens disponering av formuesgjen-
stander ikke er basert pa eiendomsrett, men pa bruksrett, for eksempel leie,
lan mv., ble det i heringsnotatet foreslatt at staten ber fa rett og plikt til & overta
ogsa en slik bruksrett. Tilfellet kan vaere at en privat person eller organisasjon,
en kommune, eller en annen fylkeskommune eier tomt, bygninger eller annen
eiendom som benyttes av en offentlig virksomhet innen spesialisthelsetjenes-
ten.

Haringsinstansenes syn

Horingsinstansene har ikke merknader til prinsippet om at staten, foruten
realkapital, bor overta avtalerettslige formuesposisjoner.

Departementets vurdering

Dersom fylkeskommunen har inngétt avtale om at tredjemann skal levere/yte
helsetjeneste, mener departementet at det er nedvendig av hensyn til pasien-
tene at staten far rett og plikt til 4 tre inn i en slik avtale. Tjenesteyter kan veere
et privat sykehus eller helseinstitusjon, en organisasjon eller en avtalespesia-
list.

Det kan ogsa dreie seg om kontrakter som gir fylkeskommunen gkono-
miske og forretningsmessige krav, som kontrakter om nybygg, ombygging,
vedlikehold og andre typer handverkeravtaler, salg, kjop, konsulentoppdrag
og andre tjenesteytelser av ulike slag. Videre kan det dreie seg om forpliktel-
ser som fylkeskommunen har patatt seg a oppfylle i fremtiden overfor offent-
lige eller private avtaleparter. En del av disse avtalerettslige forpliktelsene vil
fylkeskommunen ikke bli i stand til 4 oppfylle fordi staten overtar virksomhe-
ten de er knyttet til. Derfor foreslas det at staten far en plikt til 4 tre inn. Der
staten som debitor ensker a frigjore seg fra et langsiktig forhold ved & dekke
fylkeskommunens forpliktelser, vil det bli et spersmal om kreditor ensker a
akseptere slikt innfrielse og om han er forpliktet til det etter avtalen.

Universiteter og hagskoler har i dag rett til & disponere arealer, utstyr med
videre og har rett til & drive klinisk forskning og undervisning innenfor en del
sykehus. Disse disposisjonsrettighetene har grunnlag i avtaler, praksis og for-
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utsetninger og vilkar som er stilt i forbindelse med bl.a. finansieringen av
undervisnings- og forskningsvirksomhet. Departementet forutsetter at dispo-

sisjonsretten viderefores pa uendrede vilkar.
Departementet forutsetter at fylkeskommunen frem mot en eventuell

overtakelse kun inngar avtaler som det ogsa vil vaere aktuelt & inngé under for-
utsetning av at fylkeskommunen fortsatt er eier av virksomhetene. Det vil si at
det ikke blir inngétt avtaler som binder staten pa en uheldig méte etter overta-

kelsen.
Departementet mener at det vil veere en forutsetning for & kunne fortsette

driften av virksomhetene pa samme niva som fylkeskommunen har gjort, at
staten far rett til 4 tre inn i avtaleforhold knyttet til virksomhetene. Det foreslas
derfor at staten skal fa rett, bade overfor fylkeskommunen og overfor tredje-
mann, til & tre inn i fylkeskommunens posisjon i rettsforholdet, jf. overgangs-
bestemmelsen i § 53 nr. 6.

4.22.6 @konomisk oppgjer

Det skonomiske oppgjeret mellom staten og fylkeskommunene i forbindelse
med den statlige overtakelsen har to elementer, utgifter til drift og overfering
av formuesgjenstander og andre formuesposisjoner. Fylkeskommunenes
utgifter til drift reduseres vesentlig som folge av at ansvaret for helsetjenester
faller bort og at disse utgiftene overtas av helseforetakene. Fylkeskommune-
nes inntekter vil derfor bli redusert tilsvarende de reduserte utgiftene. Dette
vil dels skje ved at direkte sremerkede tilskudd til helsetjenester faller bort.
Men samtidig ma de frie inntektene reduseres. De frie inntektene bestéar av

skatteinntekter og rammetilskudd gjennom inntektssystemet.
I Kommuneproposisjonen i mai 2001 vil Kommunal- og regionaldeparte-

mentet redegjore narmere for opplegget. Kommunal- og regionaldeparte-
mentet og Sosial- og helsedepartementet foretar en kartlegging av tallgrunn-
laget for overferingen i naert samarbeid med Kommunens Sentralforbund og

fylkeskommunene.
I Kommuneproposisjonen vil det ogsa bli foreslatt nedvendige endringer i

inntektssystemet, herunder de kriterier som skal gjelde for fordeling av mid-
ler fylkeskommune imellom. F.eks. er det naturlig at vekten pa eldre, 75 ar og
over, reduseres fordi denne vekten er knyttet til ansvaret for helsetjenester og

ikke til de gjenstiende oppgavene i fylkeskommunene.
Det er det skonomiske oppgjoret som folge av overforingen av formuespo-

sisjoner fra fylkeskommunene til staten ved de regionale helseforetakene som
vurderes i dette kapitlet.

Forslagene i haringsnotatet

I heringsnotatet konkluderes det med at statens overtakelse av formuesposi-
sjoner fra fylkeskommunene ber skje uten erstatning for de alternative verdi-
ene som matte ligge i disse formuesposisjonene. Oppgjoret foreslas gjennom-
fort ved at staten overtar den gjeld som er knyttet til virksomhetene.
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Haringsinstansenes syn

De fleste fylkeskommunene fremhever som det viktigste ved det skonomiske
oppgjoret at det setter fylkeskommunen i stand til & utfere de oppgavene som
fylkeskommunen har igjen etter at spesialisthelsetjenesten har gatt over til
staten. Noen fylkeskommuner stotter direkte forslaget om at oppgjeret skal
gjennomfoeres ved gjeldsovertakelse. En del er negative til forslaget til skono-
misk oppgjer.

Oppland fylkeskommune uttaler:

«Den foreslatte losning i heringsutkastet om at gjeldssituasjonene skal
danne utgangspunkt for oppgjeret, vil ikke kunne aksepteres.»

Videre at det i utgangspunktet:

«ma primaert vaere bokferte/takserte verdier for de anleggsmidler
som overfores. Sekundeert ma det beregnes en godtgjering for nedlagt
egenkapital.»

Oslo kommune uttaler blant annet:

«Heringsnotatets forslag om & overta alle eiendommer, bygninger og
utstyr vederlagsfritt er etter Oslo kommunes mening uakseptabelt.»

Akerhus fylkeskommune uttaler:

«Langsiktig gjeld knyttet til spesialisthelsetjenesten overtas av staten.
For a sikre likebehandling av fylkeskommunene mé det ogsa tas hen-
syn til bruk av egenkapital.»

Departementets vurdering

Erstatning for overfering av formuesposisjoner - generelt

Det er knyttet store skonomiske verdier til de fleste av de virksomhetene som
foreslas overfort, dersom man ser pa den alternative verdien som de enkelte
formuesgjenstandene isolert sett vil ha. Det ville imidlertid veere vanskelig a
foreta en riktig verdifastsettelse av virksomhetene fordi det ikke finnes noe
marked for kjop og salg av denne typen virksomheter.

For fylkeskommunene har verdien av de kapitalgjenstandene som er knyt-

tet til virksomhetene bestatt i at de gjor det mulig & oppfylle det lovpalagte
ansvaret for a serge for befolkningens behov for helsetjenester. Virksomhe-
tene har i utgangspunktet ingen egentlig bedriftsskonomisk verdi. Malsettin-
gen med offentlig spesialisthelsetjeneste er ikke skonomisk inntjening og
overskudd, men helse og velferd. Dersom virksomhetene overfores til staten,
vil fylkeskommunen ikke miste et produksjonsapparat som gir muligheter for
driftsoverskudd og skonomisk fortjeneste. Sa lenge fylkeskommunene har et
lovpélagt ansvar for a serge for befolkningens behov for disse tjenestene, kan
de heller ikke realisere den verdien som ligger i virksomhetenes realkapital
for & bruke den realiserte verdien til et annet formal. Sa lenge fylkeskommu-
nen ikke kan velge bort oppgaven, vil den verdien som matte ligge i virksom-
hetene vaere bundet opp til offentlig ytelse av helsetjeneste. Departementet
mener derfor at statlig overtakelse ikke vil medfere noe fremtidig bedriftseko-
nomisk tap som det er rimelig at fylkeskommunen far erstatning for.
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Dersom staten overtar ansvaret for a serge for befolkningens behov for
spesialisthelsetjenester, vil staten ogsa overta de kostnadene som er knyttet til
tjenesteproduksjonen, bade pa drifts- og kapitalsiden. Det vil si at statens over-
takelse vil medfere at fylkeskommunen fritas for omfattende érlige kostnader.

I og med at fylkeskommunene fritas for de kostnadene som er forbundet
med & ha ansvaret for helsetjenestene, uten at de vil lide et fremtidig bedrifts-
okonomisk inntektstap, vil overferingen av virksomhetene sammen med sta-
tens helhetlige sektoransvar etter departementets vurdering ikke medfere et
skonomisk tap for fylkeskommunene eller en skonomisk gevinst for staten.
Det er séledes i utgangspunktet ikke rimelig at statlig overtakelse skal med-
fore et skonomisk oppgjer som ferer til at fylkeskommunenes formuesposisjo-
ner gker i verdi. Det er dessuten ingen grunn til at den méaten de offentlige tje-
nestene er organisert pa, om de ytes av det ene eller andre forvaltningsnivaet,
skal fa betydning for fordelingen av de offentlige formuesposisjonene innen
offentlig sektor. I alle fall er det ikke rimelig at det skal fa formuesrettslige
konsekvenser om ansvaret for a yte offentlige tjenester flyttes mellom forvalt-
ningsnivaene.

Nar staten overtar ansvaret for a4 serge for spesialisthelsetjenester til
befolkningen i det enkelte fylket, vil overtakelsen i prinsippet ikke fa betyd-
ning for befolkningens behovstilfredsstillelse, verken nar det gjelder helsetje-
nester eller andre tjenester. Departementet legger derfor vekt pa at befolknin-
gens tjeneste- og velferdsbehov ikke tilsier et skonomisk oppgjer som gjen-
oppretter fylkeskommunens formuesposisjon.

Dersom fylkeskommunen skulle fa erstatning for den alternative ekono-
miske verdien av virksomhetene, ville det kunne dreie seg om enorme belop.
Departementet ser det ikke som samfunnsmessig fornuftig at fylkeskommu-
nene skal kunne foreta omfattende investering i andre fylkeskommunale sek-
torer som en tilfeldig konsekvens av en helsereform. Savidt omfattende inves-
teringer bor skje som en konsekvens av en nasjonalt besluttet politikk, ved at
Stortinget gjennom éarlig budsjett og nasjonale sektorpolitiske rammer beslut-
ter og legger til rette for investeringene. Ellers ville et slikt erstatningsoppgjor
gi en tilfeldig omfordeling mellom fylkeskommunene som ikke er politisk
begrunnet. Pa denne bakgrunn tilsier en samlet samfunnsekonomisk vurde-
ring at fylkeskommunene ikke far oppgjer for anleggenes alternative verdi.

Nar man ser pa hvorledes anleggene er blitt finansiert, har dette stort sett
skjedd gjennom skatteinntekter; gjennom tidligere overferinger fra kommu-
nene i fylket, gjennom overforinger fra staten og eventuelt gjennom private
finansieringskilder. Investeringene har skjedd gjennom offentlige overforin-
ger eller privat finansiering sremerket for helseformal. Ogsa etter overforing
av eierskapet vil investeringene komme de samme formaél og de samme inn-
byggerne til gode. Etter departementets vurdering vil det derfor ikke vaere uri-
melig overfor innbyggerne i den enkelte fylkeskommune om fylkeskommu-
nen ikke far erstatning for den alternative formuesverdien av virksomhetene.
I og med at investeringene i virksomhetenes anlegg er foretatt med den forut-
setning at de skal brukes til helseformal innenfor offentlig sektor og finansier-
ingen har skjedd med bruk av offentlige skattemidler, vil det ikke veere rime-
lig, eller samfunnsmessig sett rasjonelt, om overferingen av oppgavene til et
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annet forvaltningsniva skulle utlese et krav pa erstatning for en alternativ verdi
av virksomhetene.

Det foreslas derfor ikke at fylkeskommunen skal fa erstattet en eventuell
alternativ verdi dersom virksomhetene overfores til staten.

Overtakelse av fylkeskommunens gjeldsansvar

Som omtalt foran mener departementet at det overordnede prinsippet for det
okonomiske oppgjeret bor vare at fylkeskommunen etter overferingen av
virksomhetene knyttet til spesialisthelsetjenesten skal ha tilstrekkelig ekono-
misk evne til 4 lose de ovrige oppgavene som de er palagt. De fleste fylkes-
kommunene har uttalt seg i samsvar med dette.

Departementet har ogsd kommet til at statlig overtakelse av virksomhe-
tene ikke ber medfere en skonomisk gevinst pa fylkeskommunenes/kommu-
nenes hand. Det foreslas at det skonomiske oppgjeret skal gjennomferes ved
at staten overtar de skonomiske forpliktelsene som er knyttet til virksomhe-
tene, herunder gjeldsforpliktelsene. Departementet mener at overtakelse av
gjeld ma ses i ssmmenheng med fylkeskommunenes inntektsrammer ved at
redusert gjeld vil medfere reduksjon i utgifter til renter og avdrag.

Fylkeskommunene har hatt ulikt investeringsniva i spesialisthelsetjenes-
ten og det varierer hvorvidt investeringene i spesialisthelsetjenesten og i
andre sektorer er finansiert ved egenkapital eller 1an, hvor lang avdragstid
lanene har og hvor stor arbeidskapital fylkeskommunene sitter igjen med.
Disse momentene vil det bli tatt hensyn til i det generelle gjeldsoppgjeret. Det
vil blant annet bli vurdert & overta noe fylkeskommunal gjeld som ikke er rela-
tert til spesialisthelsetjenesten. Regjeringen vil komme tilbake til dette i for-
bindelse med Kommuneproposisjonen for 2002 og Statsbudsjettet for 2002.

Departementet vil presisere at det foreslas at det overordnede prinsippet
for det skonomiske oppgjeret skal vaere at fylkeskommunen etter overforing
av virksomhetene knyttet til spesialisthelsetjenesten skal ha tilstrekkelig oko-
nomisk evne til 4 lose de ovrige oppgavene de er palagt. Dette vil bli tatt opp i
forbindelse med det generelle skonomiske opplegget for kommunesektoren.

Det foreslas & lovfeste i § 53 nr. 6 at staten skal overta ansvaret for gjeld
knyttet til virksomhetene samtidig som staten overtar sektoransvaret for spe-
sialisthelsetjenesten, selv om det kan vaere vanskelig & avgjere om konkrete
gjeldsforpliktelser er knyttet til virksomhetene innenfor spesialisthelsetjenes-
ten.

4.22.7 Gjennomfgringen av overtakelsen av virksomhetene og det
skonomiske oppgjoret

Forslagene i haringsnotatet

Nar det gjelder den neermere klargjoring og konkretisering av hvilke formu-
esgjenstander og andre formuesposisjoner staten vil ha plikt og rett til & overta
etter lovforslaget, pekte departementet i heringsnotatet pa muligheten for &
opprette uavhengige og uhildede nemnder for 4 behandle disse sakene. Nar
det gjelder de formuesposisjoner som er knyttet til gjeldsansvar, ble det forut-
satt at den narmere vurdering ma foretas i forbindelse med arbeidet med
statsbudsjettet.
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Haringsinstansenes syn

En del fylkeskommuner mener at det ma fores reelle forhandlinger mellom
fylkeskommunene og staten om oppgjeret. Disse fylkeskommunene mener at
det ma forhandles bade om hva som skal overfores til staten og om det ekono-
miske oppgjeret.

Buskerud fylkeskommune uttaler:

«Det gkonomisk oppgjeret ma skje etter individuelle forhandlinger
men basert pd omforente prinsipper som er felles for alle fylkeskom-
munene. Buskerud fylkeskommunen stotter derfor felles forhand-
lingsopplegg i regi av KS.»

Vest-Agder fylkeskommune uttaler:

«Det presiseres at det ma gjennomferes konkrete forhandlinger om
det skonomiske oppgjeret for overfering av eiendom og tilherende for-
muesposisjoner, og at det mé skje en individuell vurdering av forholde-
ne i den enkelte fylkeskommune.»

Oppland fylkeskommune presiserer at det ma legges opp til reelle forhandlin-
ger.
Kommunenes Sentralforbund uttaler:

«Heringsnotatets tvistelosningsordning er noe uklar. Den foreslatte
nemnda synes a vare tenkt gitt avgjorelseskompetanse uten forutga-
ende forhandlinger. Nemndinstituttet er et velkjent tvistelosningsor-
gan. KS forutsetter at det opprettes et tvisteinstitutt som trer i kraft
etter brudd i forutgdende forhandlinger mellom partene. P4 bakgrunn
av en slik forstaelse stotter KS at sentralforbundet skal oppnevne pa
vegne av den ene part, tre medlemmer til nemnda».

Departementets vurdering

Det er en forutsetning for statlig overtakelse av virksomhetene at overtakel-
sesvedtaket skjer ved lovvedtak. Lovvedtaket ma omfatte omfanget av overta-
kelsen av formuesposisjoner. Det vil si hvilke rettigheter og plikter staten skal
overta. Overforingen skjer ved at endringene i spesialisthelsetjenesteloven og
overgangsbhestemmelsene i § 53 trer i kraft.

P4 denne bakgrunn kan det ikke fores forhandlinger mellom fylkeskom-

munene og staten om hva staten skal overta og hvor omfattende gjeldsoverta-
kelsen skal vaere. Forvaltningsorganer kan ikke overpreve Stortingets beslut-
ninger gjennom forhandlinger.

Selv om det foreslas at overgangsbestemmelsene i § 53 nr. 6 mv. skal ha
en ganske omfattende og detaljert beskrivelse av hva som skal overfares, vil
det allikevel vaere et stort behov for konkretisering, bade av hvilke formues-
gjenstander og hvilke ovrige formuesposisjoner staten skal overta, herunder
hvilke gjeldsforpliktelser staten skal tre inn i. Dette arbeidet dreier seg ikke
om 4 treffe beslutninger i formell forstand, men i prinsippet om a foreta lov-
tolkning. I realiteten vil sakene imidlertid fa et preg av beslutninger om hva
staten skal overta.

P4 bakgrunn av heringsuttalelsene har departementet kommet til at den
beste fremgangsmaten er at departementet og fylkeskommunene i samarbeid
kommer frem til en oversikt over de formuesrettslige posisjoner som er knyt-
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tet til driften av den enkelte virksomhet. Det vil si eiendomsforhold og forplik-
telser, herunder avtaleforpliktelser, som fylkeskommunen har knyttet til virk-
somheten. Dessuten ma det vurderes hvilke avtaleforhold som skal avsluttes
og hvilke som skal fortsette & lope. Dersom avtaleforhold skal fortsette a lope,
ma det tas standpunkt til om staten skal tre inn i fylkeskommunens avtaleretts-
lige posisjon eller eventuelt «lgse ut» fylkeskommunen ved et skonomisk opp-
gjor. I de tilfellene det er knyttet interesser til tomtearealer og regulerings- og
bruksplaner, bor ogsa den kommunen der sykehuset eller annet bygg ligger,
tas med i kartleggingsarbeidet. Det vil stort sett bare veere i Oslo at disse inter-
essene er samlet pa én fylkeskommunal hand.

Dersom departementet og fylkeskommunene ikke kommer til enighet om
hva staten har rett og plikt til & overta, oppstar spersmalet om hvem som skal
treffe de endelige beslutningene. Selv om forvaltningsloven ikke er til hinder
for at departementet treffer beslutningene, har formalet med forvaltningslo-
vens habilitetsbestemmelser relevans i denne saken. Formalet med habilitets-
bestemmelsene er & skape tillit til forvaltningens saksbehandling ved a hindre
at partsinteresser far betydning for utfallet. Den situasjon at fylkeskommunen
i overtakelsesprosessen treffer departementet i flere roller, kan medfere at fyl-
keskommunen ikke fér tillit til at vurderingene er riktige og rettferdige.

P4 bakgrunn av at heringsinstansene papeker behovet for at staten og fyl-
keskommunene er likeverdige parter i sakene, og at departementet ikke ber
veere ensidig beslutningstaker i saker i forbindelse med overtakelsen, har
departementet kommet til at det vil veere riktig a legge opp til en prosess som
imetekommer dette behovet og at det vil vaere riktig 4 oppnevne en uavhengig
nemnd som treffer endelig avgjerelse. I en slik tvistelosningsnemnd vil begge
parter kunne sorge for og kontrollere at deres synspunkter blir brakt frem og
vektlagt. Dessuten vil begge parter fa innsikt i avgjerelsesprosessen og
samme grad av pavirkningsmulighet. P4 den méaten kan man oppna at avgjo-
relsen far bedre legitimitet og lettere oppfattes som riktig og rettferdig i den
enkelte fylkeskommune.

Det forvaltningspolitiske prinsippet om a veere tilbakeholden med & opp-
rette serlovorganer, behever ikke tillegges avgjorende vekt i og med at det
dreier seg om organer som vil ha begrenset funksjonstid.

For alikestille partene i prosessen ber nemnda foruten & veere uavhengig,
veere partssammensatt med en uhildet person som leder. De gvrige medlem-
mene bor vere hoyt kvalifiserte nar det gjelder fylkeskommunale og ekono-
miske sporsmal.

Departementet antar at forvaltningsloven etter § 1 vil gjelde for nemnda. I
og med at nemnda ikke er foreslatt & skulle treffe enkeltvedtak, vil det forst og
fremst bli lovens alminnelige regler om saksbehandlingen som vil gjelde. For
ovrig foreslas det at departementet etter samrad med Kommunenes Sentral-
forbund, kan fastsette naermere regler for nemndas virksomhet.

Det foreslas at oppgjeret, foruten konkretisering av hvilket gjeldsansvar
staten har plikt til 4 overta, skal omfatte en totalvurdering av fylkeskommu-
nens fremtidige skonomiske situasjon. Dette gjelder ogsa fylkeskommunenes
behov for overfering av inntekter. Det vil det vaere nedvendig & foreta disse
vurderingene i forbindelse med arbeidet med statsbudsjettet og Kommune-
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proposisjonen. Det foreslas derfor ikke at nemnda skal kunne behandle spors-
mal om gjeldsovertakelse.
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5 Endringeriandre lover - spesialisthelse-
tjenesteloven og enkelte andre lover

5.1 Innledning

Lov 2. juli 1999 nr. 61 om spesialisthelsetjenesten m.m. regulerer spesialisthel-
setjenester som tilbys eller ytes av staten, fylkeskommunen og private. Loven
inneholder blant annet bestemmelser om ansvars- og oppgavefordeling mel-
lom fylkeskommunene og staten, finansiering, fylkeskommunalt samarbeid i
regionale helseutvalg, legefordeling og enkelte sarlige plikter og oppgaver
som palegges helseinstitusjonene, herunder sykehusene. Forslaget om at sta-
ten skal overta ansvaret for spesialisthelsetjenesten og eierskapet til den
offentlige spesialisthelsetjenesten, vil lovgivningsmessig gjennomfores gjen-
nom endringer i spesialisthelsetjenesteloven.

5.2 Eierstyring eller lovregulering

Statens muligheter til & palegge fylkeskommunene plikter er begrenset som
folge av legalitetsprinsippet. Det vil si at det i utgangspunktet kreves regule-
ring i lov for at staten skal kunne legge plikter pa fylkeskommuner eller fylkes-
kommunal virksomhet som sykehus og andre spesialisthelsetjenester. En
konsekvens av forslaget om at staten skal overta ansvaret for spesialisthelse-
tjenesten vil vaere at staten i stor utstrekning kan styre denne sektoren i kraft
av sin eierposisjon og uten at det er behov for regulering i lov. I prinsippet vil
staten ha full instruksjonsmyndighet over sin egen virksomhet. Nar helsefor-
etakene organiseres som selvstendige rettssubjekter, innebaerer dette imid-
lertid at eierstyringen ma skje etter visse formkrav. Det folger av forslaget til
lov om helseforetak m.m. § 16 at lopende eierstyring skal skje gjennom fore-
taksmeotet.

Enkelte av bestemmelsene i dagens spesialisthelsetjenestelov kan som
utgangspunkt anses som overflodige néar staten overtar eierskapet til den
offentlige spesialisthelsetjenesten og kan ivareta sine styringsbehov gjennom
eierstyring. Det er imidlertid ogsa andre hensyn enn legalitetsprinsippet som
tilsier at regulering ber skje i lovs form. Enkelte bestemmelser som pélegger
helsetjenesten plikter, innebeerer at privatpersoner eller ikke-statlig virksom-
het gis rettigheter, fordeler eller goder og ber av den grunn fortsatt fastsettes
i lovs form. Eksempler pa slike bestemmelser er reglene iloven § 2-6 om utar-
beidelse av individuelle planer og reglene om veiledningsplikt overfor kom-
munehelsetjenesten i § 7-4.

Likhetshensyn taler for at statlig virksomhet bor reguleres i lov dersom til-
svarende regler ogsa skal gjelde for privat virksomhet. Bestemmelsen i loven
§ 3-7 om pasientansvarlig lege er eksempel pa en bestemmelse som gjelder
bade offentlig og privat virksomhet. Departementet ville som eier hatt anled-
ning til & instruere de statlige virksomhetene om & innfere en slik ordning selv
om dette ikke var regulert i lov. Ogsé nar det gjelder bestemmelser som paleg-
ger helsepersonell og annet personell plikter uavhengig av om disse er ansatt
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ved statlig eller privat virksomhet, vil likhetshensyn tale for lovregulering
ogsa iforhold til personell ansatt i statlig virksomhet. Dette gjelder for eksem-
pel bestemmelsen i loven § 7-2 om helsepersonell og andre ansattes opplys-
ningsplikt overfor tilsynsmyndigheten.

Videre kan hensynet til helheten i lovens regulering tilsi at visse forhold
ber reguleres i lov selv om dette ikke er pakrevet. Ogsa andre hensyn kan tale
for & opprettholde muligheten for regulering ved bruk av normative virkemid-
ler fremfor gjennom eierstyring. Praktiske hensyn kan tale for at lovregule-
ring vil veere hensiktsmessig. Videre kan det vaere onskelig a gi prioritet til
bestemte hensyn gjennom lovregulering.

For en naermere vurdering av de enkelte bestemmelsene i spesialisthelse-
tjenesteloven i forhold til om disse ber oppheves eller om reguleringen fortsatt
ber skje i lovs form, og eventuelt hvilke endringer som ber foreslas i bestem-
melsene, vises til dreftelsene under kapitlene 5.3 til 5.14.

5.3 Lovens formal og virkeomrade

5.3.1 Gjeldenderett

Spesialisthelsetjenesteloven kapittel 1 inneholder bestemmelser om lovens
formaél og virkeomrade. Det folger av § 1-1 at lovens formal sarlig er 4 fremme
folkehelsen, 4 motvirke sykdom, bidra til & sikre tjenestetilbudets kvalitet,
bidra til et likeverdig tjenestetilbud, bidra til at ressursene utnyttes best mulig,
bidra til at tjenestetilbudet blir tilpasset pasientenes behov og bidra til at tje-
nestetilbudet blir tilgjengelig for pasientene. Etter bestemmelsen i § 1-2 gjel-
der loven for spesialisthelsetjeneste som tilbys eller ytes i riket av fylkeskom-
munen, staten eller private. Etter § 1-2 annet ledd kan departementet ved for-
skrift eller i det enkelte tilfellet bestemme hva som er spesialisthelsetjeneste.
Det folger av Ot.prp. nr. 10 (1998-99) Om lov om spesialisthelsetjenesten m.m.
at:

«Lovens saklige virkeomrade er definert gjennom begrepet spesialist-
helsetjenesten. Begrepet svarer ikke til et presist medisinsk begrep.
Spesialisthelsetjenesten er en samlebetegnelse pa den type helsetje-
nester som man ikke har funnet det hensiktsmessig a legge ansvaret
for pa det kommunale niva. Til tross for at begrepet spesialisthelsetje-
neste ikke naturlig omfatter alle de tjenester fylkeskommunen er plik-
tig til 4 yte, og vil kunne sies & omfatte noen av de tjenester som
kommunene yter, har departementet kommet til at det likevel er det
begrepet som naermest beskriver de tjenester loven omfatter.

I praksis vil begrepet omfatte de tjenester fylkeskommunen er
pliktig til & yte etter gjeldende sykehuslov mv. og lov om psykisk hel-
severn.

Fremdeles vil saledes i utgangspunktet sykehus, sykestuer, fode-
hjem, spesialsykehjem, kliniske legespesialisttjenester, kliniske psy-
kologtjenester, medisinske laboratorier, rentgeninstitutt,
ambulansetjeneste, medisinsk nedmeldetjeneste mv. vaere fylkeskom-
munenes ansvar, slik det i dag fremgar av sykehusloven. Loven vil
ogsa omfatte de tjenester som i dag er oppregnet ilov om psykisk hel-
severn § 1. Det er altsa ved lovendringen i seg selv ikke ment & gjore
endringer i fylkeskommunens ansvar. Bestemmelsen legger imidler-
tid opp til at det i mindre grad vil vaere obligatorisk & yte spesialisthel-
setjenester ved 4 etablere bestemte institusjoner. En flytting av
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oppgaver mellom nivaene vil fortsatt forutsette et budsjettvedtak i Stor-
tinget. Departementet gis imidlertid i § 1-2 tredje ledd hjemmel til i
tvilstilfelle & avgjore hva som er spesialisthelsetjeneste.

Bestemmelsen ma ses i sammenheng med fylkeskommunens an-
svar etter § 2-1 for & serge for at befolkningen innenfor fylket tilbys spe-
sialisthelsetjenester. Enkelte sentrale oppgaver for fylkeskommunen
er der spesielt nevnt.

Loven gjelder ogséa for spesialisthelsetjenester som faktisk ytes av
staten og private med eller uten avtale med fylkeskommunen. Loven
stiller krav til private og statlige tjenesteytere blant annet om forsvarlig
tjenesteyting, jf. § 2-3.

Begrunnelsen for & gi departementet hjemmel til & bestemme inn-
holdet av begrepet spesialisthelsetjeneste i det enkelte tilfelle eller ge-
nerelt i forskrift, er sarlig to viktige hensyn. For det forste gir den
departementet en mulighet til 4 skjeere igjennom i konkrete konfliktsi-
tuasjoner. For det andre vil den medisinske utvikling gi mulighet for
nye behandlingsmetoder som kan gjore det hensiktsmessig a klargjo-
re ansvaret for visse oppgaver. Ved at departementet i det enkelte til-
felle eller i forskrift kan bestemme innholdet av
spesialisthelsetjenesten, har man derfor fatt en hjemmel som er fleksi-
bel, samtidig som man har fatt en mulighet til & lose de tilfeller der det
i praksis er tvil om en tjeneste er kommunens eller fylkeskommunens
ansvar.»

5.3.2 Forslagenei hgringsnotatet

I heringsnotatet foreslas det ikke endringer i formélsbestemmelsen. Nar det
gjelder bestemmelsen i § 1-2 om lovens virkeomrade, foreslas det enkelte jus-
teringer.

5.3.3 Heringsinstansene syn

Det har ikke fremkommet innvendinger mot forslaget i heringsnotatet nar det
gjelder endringer i kapittel 1.

5.3.4 Departementets vurdering

Departementet foreslar at § 1-1 viderefores uten endringer. Videre foreslas at
bestemmelsen om lovens virkeomrade videreferes med enkelte justeringer
som folge av at fylkeskommunen etter forslaget ikke skal yte spesialisthelse-
tjeneste. Dette innebarer at loven fremdeles vil gjelde for spesialisthelsetje-
nester som tilbys eller ytes i riket av staten eller private. Nar det gjelder begre-
pet spesialisthelsetjeneste, vises til redegjorelsen under gjeldende rett. Etter
forslaget skal staten overta ansvaret for den spesialisthelsetjenesten som fyl-
keskommunen i dag er ansvarlig for og som omtales naermere i kapittel 2. Sta-
ten vil videre tre inn i de avtaler og forpliktelser som fylkeskommunen har
patatt seg i forhold til private tjenesteytere. Hvilke tjenester som vil veere a
anse som spesialisthelsetjeneste, vil kunne endre seg over tid. Etter en tid kan
det tenkes at tjenester som i dag defineres som spesialisthelsetjeneste vil veere
a anse som primaerhelsetjeneste. Det kan ogsa tenkes at tjenester som i dag
defineres som spesialisthelsetjeneste etter en neermere gjennomgang anses a
veere sosiale tjenester. Departementet ser ikke bort fra at det vil kunne oppsta
en diskusjon om hvordan enkelte tjenester skal defineres. Det vises til at
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departementet i tvilstilfeller vil kunne benytte hjemmelen i § 1-2 annet ledd til
a avgjore hva som er & anse som spesialisthelsetjeneste.

5.4 Ansvarsfordeling - sektoransvar og «sgrge for-ansvar»

5.4.1 Gjeldenderett

Spesialisthelsetjenesteloven § 2-1 regulerer fylkeskommunens ansvar for a
serge for at befolkningen tilbys spesialisthelsetjeneste, herunder sykehustje-
nester, medisinske laboratorietjenester og radiologiske tjenester og akuttme-

disinsk beredskap.
Det folger av § 2-2 at staten har ansvar for luftambulansetjenesten. Luftam-

bulansetjenesten skal drives i samarbeid med de aktuelle fylkeskommunene.
Rikstrygdeverket har fatt delegert driftsansvaret nar det gjelder transport-
delen av tjenesten, herunder ansvar for & innga avtaler med flyoperatorer og
folge disse opp. Det statlige ansvaret for inngéelse og oppfelgning av kontrak-
ter med sivile flyselskap for den flyoperative delen av tjenesten er ogsa lagt til
Rikstrygdeverket. Rikstrygdeverket har videre lopende kontakt med operato-
rer og baser. I tillegg kommer anskaffelse og drift av medisinsk-teknisk utstyr.
Justisdepartementet har det overordnede administrative samordningsan-
svaret for redningstjenesten. Justisdepartementet har dermed det faglige
ansvaret og stiller ogsa redningsfaglige krav til redningshelikoptertjenesten.

5.4.2 Forslagenei hgringsnotatet

I ny § 2-1 foreslas en bestemmelse som fastsetter at staten har det overord-
nede ansvaret for at befolkningen tilbys nedvendig spesialisthelsetjeneste.
I § 2-1a foreslas endringer i forhold til naveerende § 2-1, slik at de regionale

helseforetakene far et tilsvarende ansvar for & serge for spesialisthelsetjenes-
ter til befolkningen som fylkeskommunene har etter gjeldende rett.

Bestemmelsen i § 2-2 om statens ansvar for luftambulansetjenesten fore-
slas viderefort med mindre justeringer. Bestemmelsen i siste punktum regu-
lerer samarbeid med berorte fylkeskommuner. Ettersom fylkeskommunen
etter forslaget ikke skal ha ansvar for spesialisthelsetjenesten, er denne
bestemmelsen foreslétt opphevet. I heringsnotatet vises til at:

«Hvordan staten skal organisere luftambulansetjenesten og fordele
sine oppgaver pa dette omradet, vil departementet komme tilbake til
nar spersmalet om inndeling i helseregioner er neermere avklart. Sta-
tens ansvar etter bestemmelsen kan ivaretas ved & opprettholde denne
ordningen. Lovbestemmelsen stenger imidlertid ikke for at det kan
velges alternative losninger der oppgaver innen luftambulansetjenes-
ten legges til helseforetakene...»

5.4.3 Heringsinstansenes syn

Fa av heringsinstansene har uttalt seg om de enkelte endringsforslagene.
Oslo kommune mener at plikten til 4 serge for helsetjenester for den

enkelte pasient ma ligge hos helseministeren direkte. Det folger av heringsut-

talelse blant annet at:
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«Dersom dette ansvaret for den enkelte pasient plasseres i helsefore-
taket, vil dette kunne bety at det politiske nivaet - i dette tilfelle helse-
ministeren - vil kunne skyve det konkrete ansvaret for enkeltpasienter
fra seg over pa et ikke-politisk niva...»

Ser-Trendelag fylkeskommune uttaler vedrerende § 2-1a at:

«Helseforetakene ma fa fullt og udelt ansvar for a gi folk nedvendig
spesialisthelsetjeneste innenfor sitt geografiske omrade. Dette pa lik
linje med det ansvar fylkeskommunen har hatt i gjeldende lovgivning.»

Statens helsetilsyn uttaler folgende:

«Helsetilsynet forstar det slik at helseforetaket er utever av den statli-
ge helsepolitikken og opptrer som bestiller av tjenester innenfor sitt
omrade. Dette kunne vart enda tydeligere kommentert.»

Videre uttaler Statens helsetilsyn at:

«Faglige krav til de ulike ledd av den akuttmedisinske kjede er grundig
behandlet i NOU 1998: 8 Luftambulansetjenesten i Norge, NOU 1998:9
Hvis det haster..., og St.meld. nr. 43 (1999-2000) Om akuttmedisinsk
beredskap. Utredningene og stortingsmeldingen viser at hovedproble-
mene for disse tjenestene er oppsplittet ansvar, uensartet organise-
ring, varierende faglige og operative standarder og mangel pa
nasjonale myndighetskrav. Helsetilsynet mener at det er store organi-
satoriske og faglige gevinster a hente ved & organisere medisinsk ned-
meldetjeneste og bil-, bat- og luftambulansetjenesten i en og samme
organisasjon under helseforetakene, jf. lovutkastet § 2-1a pkt. 4 og § 2-
2 som Helsetilsynet foreslar endret i samsvar med dette. I organiserin-
gen ma det legges vekt pa a utvikle samarbeidet mellom de prehospi-
tale tjenester og spesialisthelsetjenesten. Pa sikt ber det vurderes om
navaerende ordninger for syketransport og skyss av helsepersonell
ogsa ber inkluderes i en slik organisasjon.»

5.4.4 Departementetsvurdering

Etter forslaget vil staten ha det overordnede ansvaret for at befolkningen gis
nodvendig spesialisthelsetjeneste. Statens overordnede ansvar innebarer at
staten skal sette de regionale helseforetakene i stand til & oppfylle sine plikter
til & serge for spesialisthelsetjeneste til befolkningen innen sine helseregio-
ner. Videre blir staten ansvarlig for & fastsette de overordnede helsepolitiske
malsettingene og for gi de regionale helseforetakene rammebetingelser som
gjor det mulig for dem & iverksette disse malsettingene. Statens ansvar
begrenses dog ikke til 4 legge til rette for at de regionale helseforetakene skal
kunne oppfylle sine forpliktelser. Staten har gjennom det overordnede ansva-
ret som fastslas i § 2-1, ogsa et innholdsmessig ansvar for at de regionale hel-
seforetakene oppfyller sine forpliktelser av juridisk og konstitusjonell karak-
ter. Det vises her ogsa til lovforslaget, jf. spesialisthelsetjenesteloven § 7-1 som
fastslar at Statens helsetilsyn kan rette palegg mot staten som eier.

Det vises til heringsuttalelser om at plikten til 4 serge for nedvendige hel-
setjenester til befolkningen ma ligge hos helseministeren direkte. Departe-
mentet mener at malet om myndiggjering av de utevende virksomhetene
innen spesialisthelsetjenesten er best forenlig med en modell der de regionale
helseforetakene far et ansvar for a serge for tilbudet av spesialisthelsetjenes-
ter til befolkningen i helseregionen. Det vises til at staten bade gjennom
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eierstyring, finansiering og normative virkemidler vil serge for at de helsepo-
litiske malsettinger blir fulgt opp i de regionale helseforetakene og i helsefor-
etakene. Det vises til at det anses hensiktsmessig 4 legge «serge for-ansvaret»
til regionale helseforetak, med ansvar for befolkningen i et avgrenset omrade.
Dette vil tilrettelegge for at det tas hensyn til lokale forhold ved spersmal om
organisering av helsetjenestene. Det vises for ovrig til det som er sagt ovenfor
om at staten gjennom de foreslatte bestemmelsen i § 2-1 har det innholdsmes-
sige ansvaret for at de regionale helseforetakene oppfyller sine forpliktelser.

De regionale helseforetakene far etter § 2-1a et ansvar for & serge for at
befolkningen i helseregionen far tilgang til nedvendige helsetjenester i hen-
hold til overordnede helsepolitiske malsettinger og beslutninger. Dette inne-
barer at det regionale helseforetaket far et ansvar for & oppfylle rettsforplik-
telser knyttet til spesialisthelsetjenester og for & fremskaffe best mulige helse-
tjenester innen de tildelte ressurser i forhold til behovet i helseregionen. De
regionale helseforetakene kan oppfylle plikten ved & yte helsetjenestene selv
eller ved & Kjope tjenester fra andre tjenesteytere, for eksempel private helse-
institusjoner, private laboratorier og rentgeninstitutt eller privatpraktiserende
spesialister jf. lovforslaget § 2-1a tredje ledd. De regionale helseforetakene
kan imidlertid ikke organisere seg bort fra sitt ansvar for & serge for et ned-
vendig og forsvarlig spesialisthelsetjenestetilbud. De regionale helseforeta-
kene har ansvar for at helsetjenestetilbudet organiseres i samsvar med over-
ordnede fordelingspolitiske mal. De méa blant annet serge for at de alminne-
lige prinsipper for prioritering av helsetjenester folges i helsetjenesten. Dette
innebeerer at pasientene gis lik tilgang til helsetjenester. Videre folger det av
forsvarlighetsprinsippet og av forskrift 1. desember 2000 om prioritering av
helsetjenester og rett til helsehjelp at de alvorligst syke skal prioriteres forst.
Dette er grunnleggende krav som ma oppfylles uavhengig av hvordan de regi-
onale helseforetakene velger a organisere tilbudet i helseregionen. Ved kjop
av tjenester vil de regionale helseforetakene ha en plikt til 4 ivareta at det ikke
er kommersielle hensyn som styrer tilbudet pa bekostning av kravet om for-
svarlig virksomhet. Ved valget mellom 4 yte tjenestene selv eller & innga avta-
ler med andre tjenesteytere om levering av tjenestene, ma det videre legges
vekt pa hvilke losninger som pa en mest mulig effektiv méte gir befolkningen
tilbud om tjenester av tilstrekkelig hoy kvalitet.

Det vises til departementets forslag i heringsnotatet med hensyn til at
ansvaret for luftambulansetjenesten fremdeles skulle legges direkte til staten
og til heringsuttalelsen fra Statens helsetilsyn péa dette punktet. Departemen-
tet er enig med Statens helsetilsyn i at det bor tilrettelegges for at luftambulan-
setjenesten i storst mulig grad integreres i den evrige ambulansetjenesten og
i den ovrige spesialiserte akuttmedisinske kjeden. Selv om staten kan velge &
legge oppgaver for luftambulansetjenesten til de regionale helseforetakene
ogsa etter den foreslatte bestemmelsen, er departementet etter en naermere
vurdering kommet til at det vil vaere hensiktsmessig at ansvaret for a serge for
luftambulansetjenestetilbudet legges til de regionale helseforetakene i stedet
for til staten. Pa bakgrunn av dette foreslar departementet at § 2-2 oppheves
og at det gjores endringer i § 2-1 slik at det i forste ledd nr. 4 fremgér at de regi-
onale helseforetakene har ansvar ogsa for luftambulansetjenesten samtidig
som § 2-1 blir ny § 2-1a.
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Departementet er videre enig med Statens helsetilsyn i at det pa bakgrunn
av faglige og organisatoriske hensyn kan vere hensiktsmessig og enskelig a
organisere medisinsk nedmeldetjeneste og bil-, bat og luftambulansetjenesten
i en og samme organisasjon under de regionale helseforetakene. Dette spors-
malet vil bli vurdert naermere i tiden fremover. Departementet viser til at sta-
ten som eier gjennom de lovbestemte styringskanalene kan instruere de regi-
onale helseforetakene nar det gjelder organiseringen av helsetjenestene.

5.5 Helsemessig beredskap

5.5.1 Gjeldenderett

Ved lov 23. juni 2000 nr. 56 om helsemessig og sosial beredskap ble det vedtatt
et nytt fierde ledd i spesialisthelsetjenesteloven § 2-1, som fastsetter at fylkes-
kommunen plikter a yte hjelp ved ulykker og andre akutte situasjoner i fylket.
Bestemmelsen er tatt inn for & synliggjere spesialisthelsetjenestens plikt i
slike situasjoner og gi bedre grunnlag for planlegging og ovelser.

Videre ble det vedtatt nye bestemmelser i §§ 2-1a, 2-1b, 2-1c og § 3-1 fjerde
ledd. Loven er ikke tradt i kraft.

§ 2-1a presiserer at fylkeskommunen skal utarbeide beredskapsplan etter
helse- og sosialberedskapsloven for de tjenester fylkeskommunen skal serge
for etter spesialisthelsetjenesteloven § 2-1. Denne plikten felger allerede av
helse- og sosialberedskapsloven § 2-2. Bestemmelsen i spesialisthelsetjenes-
teloven er tatt inn for 4 synliggjore fylkeskommunens plikt. Tilsvarende
bestemmelser er gitt i andre lover pa helse- og sosialomradet.

§ 2-1b palegger fylkeskommunene, etter anmodning, 4 bistd hverandre
ved ulykker og andre akutte situasjoner. Forhold som Kkan tilsi at bistand er
nodvendig, er at det foreligger behov for ressurser, materiell eller lokaler som
en fylkeskommune ikke har tilgjengelig eller disponerer over i sin drift.

§ 2-1c forste ledd gir fylkeskommunen adgang til & disponere helseperso-
nell i enkelte akutte situasjoner som forarsaker ekstraordinaer pagang av pasi-
enter. Helsepersonell som tjenestegjor i fylkeskommunen kan palegges &
utfere naermere tilvist arbeid. Bestemmelsen i annet ledd gir departementet
kompetanse til 4 palegge leger a delta i lokal redningssentral.

Etter § 3-1 fierde ledd kan arbeidsgiver palegge helsepersonell ansatt i
institusjoner som omfattes av loven, a rykke ut til pasienter som trenger oye-
blikkelig hjelp. Plikten til & rykke ut etter palegg fra arbeidsgiver er begrenset
til ansatte i institusjoner som er pliktig til 4 yte oyeblikkelig hjelp etter bestem-
melsens forste og annet ledd.

5.5.2 Forslagenei hgringsnotatet

Det foreslas at bestemmelsen i ndvaerende § 2-1 fjerde ledd om fylkeskommu-
nens plikt til & yte hjelp og bistand ved ulykker og andre akutte situasjoner i
fylket, flyttes til annet ledd i ny § 2-1a. Videre foreslas endringer slik at det regi-
onale helseforetaket blir pliktsubjekt og slik at hjelpeplikten gjelder i helsere-
gionen.

Det foreslas endringer i § 2-1a om fylkeskommunens plikt til 4 utarbeide
beredskapsplan slik at plikten legges til det regionale helseforetaket. § 2-1a
blir ny § 2-1b.
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Bestemmelsen i § 2-1b om fylkeskommunenes bidragsplikt i kriser og
akutte situasjoner foreslas endret slik at plikten legges til det regionale helse-
foretaket. § 2-1b blir ny § 2-1c.

§ 2-1c forste ledd om fylkeskommunens adgang til & palegge helseperso-
nell & utfere naermere tilvist arbeid i enkelte akutte situasjoner, foreslas endret
slik at kompetansen legges til det regionale helseforetaket. § 2-1c forste ledd
blir ny § 2-1d ferste ledd.

§ 2-1d annet ledd om at departementet kan palegge lege a delta i lokal red-
ningssentral, foreslas viderefort i ny § 2-1c annet ledd.

5.5.3 Heringsinstansenes syn

Horingsinstansene har ikke vesentlige merknader til forslagene i heringsno-
tatet.

5.5.4 Departementets vurdering

Departementet mener at de regionale helseforetakene bor gis tilsvarende plik-
ter og kompetanse som fylkeskommunene har etter bestemmelsene i navae-
rende §§ 2-1 fierde ledd, 2-1a, 2-1b, 2-1c og § 3-1 fjerde ledd.

Ettersom de regionale helseforetakene gis ansvar for & serge for helsetje-
nester til befolkningen i helseregionen, er det hensiktsmessig at de palegges
plikten til & yte bistand ved ulykker og akutte situasjoner i helseregionen.

Videre vises til at de regionale foretakene skal organisere spesialisthelse-
tjenesten i helseregionen og derfor vil vaere naermest til 4 utarbeide planer for
hvordan det skal ageres ved ulykker og andre akutte situasjoner.

De regionale helseforetakene vil kunne ha behov for bistand fra de andre
regionale helseforetakene ved kriser og andre akutte situasjoner. Videre vil de
regionale helseforetakene ha samme behov for 4 kunne palegge helseperso-
nell & utfere naermere tilvist arbeid i situasjoner som forarsaker ekstraordinaer
pagang av pasienter, som fylkeskommunen har i dag.

5.6 Generelle oppgaver

5.6.1 Gjeldenderett

Etter bestemmelsen i § 2-3 skal spesialisthelsetjenester som tilbys eller ytes i
henhold til loven, vare forsvarlige.

§ 2-4 gir departementet kompetanse til & gi bestemmelser om oppgaver for
og oppgavefordeling mellom sykehus, anskaffelse og bruk av medisinsk-tek-
nisk utstyr ved sykehus, bruk av metoder for undersekelse og behandling ved
sykehus og markedsfering av tjenester som omfattes av loven. Bestemmelsen
omfatter bade private og offentlige sykehus. Med hjemmel i denne bestem-
melsen er det i forskrift gitt bestemmelser om at sykehus plikter & seke om
godkjenning ved opprettelse av eller endring i landsfunksjoner, flerregionale
funksjoner og nasjonale og flerregionale kompetansesenterfunksjoner. For-
skriften omfatter offentlige sykehus samt sykehus som far dekket driftsutgif-
ter av en fylkeskommune eller av staten. Nar det gjelder regionale funksjoner,
legges til grunn at funksjonsfordelingen styres gjennom det formaliserte fyl-
keskommunale samarbeidet innen helseregionen og at departementet tar stil-
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ling til funksjonsfordelingen gjennom vedtakelse av de regionale helsepla-
nene. Departementet kan imidlertid palegge det enkelte sykehus & ha eller
avvikle saerlige funksjoner.

Etter § 2-5 kan departementet fastsette forskrifter om foring av ventelister
for pasienter som seker og har behov for helsehjelp, fylkeskommunenes
ansvar for & skaffe registrerte pasienter innenfor visse pasientgrupper helse-
hjelp pa offentlig institusjon, samt pasienters rett til selv 4 skaffe slik helse-
hjelp og fylkeskommunenes rapporteringsplikt for aktivitetstall.

Bestemmelsen i § 2-6 palegger fylkeskommunen & utarbeide individuelle
planer for pasienter med behov for langvarige og koordinerte tilbud. Fylkes-
kommunen skal samarbeide med andre tjenesteytere om planen.

Etter § 2-7 skal eier av virksomhet som yter helsetjenester som omfattes
av loven serge for at ansatt helsepersonell gis slik oppleering, etterutdanning
og videreutdanning som er nedvendig for at disse skal kunne utfere sine opp-
gaver forsvarlig.

Bestemmelsen i § 2-8 palegger eiere av helseinstitusjoner som omfattes av
loven, en informasjonsplikt overfor pasienter og befolkningen. Informasjons-
plikten er knyttet opp mot bestemmelsene i pasientrettighetsloven kapittel 2
og § 3-2 siste ledd. Pasienten skal blant annet gis informasjon i de tilfellene det
er grunn til 4 tro at pasienten er blitt pafert en betydelig skade. Det skal for
eksempel gis informasjon om skader som kan medfere krav om erstatning fra
pasienter, etter denne bestemmelsen.

5.6.2 Forslagenei hgringsnotatet

Forslaget om overforing av ansvaret for og eierskapet til spesialisthelsetjenes-
ten til staten far ikke betydning for kravet til forsvarlig virksomhet etter spesi-
alisthelsetjenesteloven § 2-3. Det foreslas ingen endringer i denne bestemmel-
sen.

Nar det gjelder bestemmelsen i § 2-4, fremgar det av heringsnotatet at
bestemmelsen foreslas endret slik at departementets hjemmel begrenses til
adgang til 4 gi bestemmelser om lands- og flerregionale funksjoner og om
markedsfering av tjenester som omfattes av loven.

§ 2-5 foreslas viderefort med enkelte justeringer, med unntak av bestem-
melsen i nr. 3 om at departementet kan gi forskrifter om fylkeskommunens
rapporteringsplikt for aktivitetstall.

§ 2-6 foreslas viderefort med endringer slik at plikten til 4 utarbeide indivi-
duelle planer legges pé de regionale helseforetakene.

§§ 2-7 og 2-8 foreslas flyttet til kapittel 3, slik at bestemmelsene blir nye §§
3-10 og 3-11. Det foreslas mindre justeringer i bestemmelsene, ved at plikten
legges pa virksomhet/helseinstitusjon og ikke eier. Bestemmelsene omtales
naermere i kapittel 5.7.

5.6.3 Heringsinstansenes syn

Fa av heringsinstansene har uttalt seg om de konkrete endringsforslagene.
Enkelte av heringsinstansene uttaler seg om spersmaélet om funksjonsforde-
ling. Disse er i hovedsak positive til at departementet videreforer hjemmelen
i § 24 til 4 styre funksjonsfordeling gjennom normative virkemidler. Oslo
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kommune mener imidlertid at ogsa regionale funksjoner ber omfattes av
departementets hjemmel til & gi bestemmelser om slike forhold.

Oslo kommune mener det er nedvendig med okt spesialisering og sterre
funksjonsfordeling i dagens sykehusvesen. Det papekes at Oslo kommune
mener at dette vil kunne skje langt raskere ved bruk av skonomiske virkemid-
ler i form av avtaler med de enkelte sykehus, enn gjennom eierdikterte omor-
ganiseringsprosesser.

Det folger videre av uttalelsen at:

«Oslo kommune vil pa det sterkeste advare mot en modell hvor funk-

sjonsfordelingen forer til okt fragmentering av kunnskap og spesial-

kompetanse. For at et sykehus skal ha regionsoppgaver er det bred

faglig enighet om at det ber veere av en viss storrelse, samtidig som det

ber ha naerhet til universitetsmiljoet slik at universitetsklinikkfunksjo-

nene kan ivaretas optimalt. Oslo kommune vil sterkt advare mot at det
apnes for en flytting av regionsfunksjonene fra sykehus som har slike

oppgaver til sykehus som i dag ikke har det. Slik flytting vil kunne fore
til oppsplitting av fagmiljeer og et darligere tilbud til befolkningen i re-
gionen og i landet som helhet. Oslo kommune mener departementet,
i hvert fall de forste arene i reformen, ber finansiere regionsykehus-
oppgaver serskilt og fastsette hvilke sykehus som skal ha disse funk-

sjonene, pa samme mate som det legges opp til 4 styre lands- og

flerregionale funksjoner.»

Statens helsetilsyn uttaler at:

«Landsfunksjoner, flerregionale og regionale funksjoner tildeles i dag
av Sosial- og helsedepartementet etter faglige rdd. Denne ordningen er
hensiktsmessig for a sikre effektiv utnyttelse av heyteknologiske res-
surser og spisskompetanse og god arbeidsdeling mellom regionsyke-
husene. Helsetilsynet vil stotte at det opprettholdes et tilsvarende
system.»

Den norske Lageforening viser til at landsfunksjoner, flerregionale funksjo-
ner og kompetansenterfunksjoner innebzerer oppgaver som gar utover det
enkelte foretak og som det er nedvendig & sikre spesielt. Legeforeningen
peker pa at:

«En mulighet er at departementet inntar en bestillerrolle i forhold til
helseforetakene nar det gjelder de nasjonale og regionsovergripende
funksjoner.»

Det folger av Rikshospitalets heringsuttalelse at:

«Rikshospitalets styre er enig med departementet i at det er et effekti-
viseringspotensiale i bedre arbeidsdeling, funksjonsfordeling og sam-
ordning mellom sykehusene. Selv om den geografiske avgrensningen
av helseforetakenes nedslagsfelt ogsa representerer et produksjons-
omrade, vil malsettingen om en bedre arbeidsdeling kreve samord-
ning ikke bare innenfor et helseforetak, men ogsd mellom sykehus pa
tvers av helseforetak...»

5.6.4 Departementets vurdering

Nar det gjelder § 2-4 om at departementet ved forskrift eller i det enkelte tilfel-
let kan gi bestemmelser om oppgaver for og oppgavefordeling mellom syke-
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hus, anskaffelse og bruk av medisinsk-teknisk utstyr ved sykehus, bruk av
metoder for undersokelse og behandling ved sykehus og markedsfering av
tjenester som omfattes av loven, vises det til at departementet kan instruere
statlige institusjoner om disse forholdene. Det foreslas imidlertid a viderefore
departementets hjemmel til ved forskrift eller i det enkelte tilfelle & gi bestem-
melser om lands- og flerregionale funksjoneriny § 2-3 nr. 1.

Ordlyden «lands- og flerregionale funksjoner» omfatter ogsa nasjonale og

flerregionale kompetansesenterfunksjoner. Departementet finner det hen-
siktsmessig at funksjonsfordeling pa tvers av de regionale helseforetakene
ikke foretas gjennom eierstyring, men gjennom normative virkemidler.
Videre vises det til at bestemmelsen gir hjemmel for & regulere funksjonsfor-
deling ogsa i forhold til private helseinstitusjoner.

Forslaget innebaerer videre endringer i forhold til gjeldende rett ved at det
ikke lenger fremgér at departementets myndighet er knyttet til funksjonsfor-
deling mellom «sykehus». Etter bestemmelsen vil departementet kunne styre
funksjonsfordelingen nér det gjelder lands- og flerregionale funksjoner ogsa i
forhold til andre helseinstitusjoner enn sykehus. Dette vil saerlig kunne vaere
aktuelt i forhold til institusjoner innen det psykiske helsevern.

Departementet foreslar at bestemmelsen i gjeldende § 2-4 nr. 4 om at
departementet kan gi bestemmelser om markedsfering av tjenester som
omfattes av loven, herunder forbud mot visse former for markedsfering, vide-
refores iny § 2-3 nr. 2. Departementet mener at det er behov for & kunne styre
slike forhold ogsa overfor private tjenesteytere.

Det vises til uttalelsen fra Oslo kommune om at departementet bor styre
regionale funksjoner pd samme méate som lands- og flerregionale funksjoner.
Nar det gjelder regionale funksjoner og lokalsykehusfunksjoner, mener
departementet at funksjonsfordelingen ber skje gjennom helseforetakenes
eierstyring. Nar det gjelder funksjonsfordeling innad i de regionale helsefore-
takene, vises til at funksjonsfordelingen vil fremgé av de regionale helsefore-
takenes planer for virksomheten, jf. lov om helseforetak § 34 annet ledd annet
punktum. Departementet mener at det ikke vil vaere hensiktsmessig & styre
slike forhold gjennom normative virkemidler. Det vises videre til at de regio-
nale helseforetakene i utgangspunktet bor gis frihet til & organisere helsetje-
nestetilbudet i helseregionen pa den mate som vurderes som mest hensikts-
messig i forhold til befolkningens behov for helsetjenester. Dersom det i sar-
lige tilfelle viser seg & veere behov for overordnet styring ogsa i forhold til regi-
onale funksjoner, vil dette kunne skje gjennom eierstyring. Nar det gjelder pri-
vate tjenesteytere, vil funksjonsfordeling reguleres gjennom de regionale hel-
seforetakenes avtaler med disse.

Departementet foreslo i heringsnotatet at § 2-5 skulle viderefores med
enkelte justeringer i bestemmelsens nr. 1 og 2. Bestemmelsen i nr. 3 om at
departementet kan gi forskrift om fylkeskommunens rapporteringsplikt for
aktivitetstall ble foreslatt opphevet. Etter en naermere vurdering er departe-
mentet kommet til at det vil vaere lite hensiktsmessig dersom departementet
ma palegge slik rapportering gjennom eierstyring. Det foreslas derfor & vide-
refore bestemmelsen i § 2-5 nr. 3 med den endring at bestemmelsen gir depar-
tementet hjemmel til & gi forskrift om regionale helseforetaks rapporterings-
plikt for aktivitetstall. § 2-5 blir ny § 2-4.
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Nar det gjelder de ovrige bestemmelsene, vises til at det ikke er kommet
vesentlige innvendinger fra heringsinstansene i forhold til de forslag som ble
fremlagt i heringsnotatet. Departementet mener at bestemmelsene ber vide-
refores med enkelte justeringer. Nar det gjelder § 2-6 om plikt til & utarbeide
individuelle planer for pasienter med behov for langvarige og koordinerte til-
bud, vises til at bestemmelsen innebarer fordeler for privatpersoner. Nar det
gjelder § 2-3 vises til at kravet til forsvarlig virksomhet vil veere det samme og
vil gjelde pa lik linje for all spesialisthelsetjeneste, badde offentlig og privat,
ogsa dersom staten overtar eierskapet til den offentlige spesialisthelsetjenes-
ten.

Det gjores endringer i paragrafnummereringen slik at § 2-3 blir ny § 2-2, §
2-4 blir ny § 2-3, § 2-5 blir ny § 2-4 og § 2-6 blir ny § 2-5.

5.7 Seerlige plikter og oppgaver

5.7.1 Gjeldenderett

Spesialisthelsetjenesteloven kapittel 3 inneholder bestemmelser som legger
plikter og oppgaver pa sykehus og andre institusjoner som yter spesialisthel-
setjeneste.

Sykehus og fodestuer skal etter § 3-1 forste ledd yte syeblikkelig hjelp.
Etter § 3-1 annet ledd skal fylkeskommunen utpeke minst en helseinstitusjon,
eller avdeling i slik institusjon, med tilsvarende plikt overfor pasienter som
trenger psyKkiatrisk helsehjelp.

Etter § 3-2 skal helseinstitusjoner serge for at journal- og informasjonssys-
temene ved institusjonen er forsvarlige. Kravet til forsvarlige journal- og infor-
masjonssystemer far forst og fremst betydning i forhold til tilgjengelighet og
personvern.

§ 3-3 palegger helseinstitusjonene meldeplikt til fylkeslegen ved betydelig
personskade pé pasienter som folge av ytelse av helsetjenester.

Etter § 3-4 skal helseinstitusjoner opprette kvalitetsutvalg som ledd i den
internkontrollen institusjonen er pliktig til & fore etter lov 30. mars 1984 om
statlig tilsyn med helsetjenesten § 3. Departementet kan gi forskrift om kvali-
tetsutvalgenes arbeid, herunder om informasjon til pasienter og om habilitet
for utvalgets medlemmer.

§ 3-5 palegger helseinstitusjoner & delta i undervisning og opplaering av
helsefaglige elever, laerlinger, studenter, turnuskandidater og spesialister.
Bestemmelsen skal sikre utdanning av helsepersonell som er avhengig av a fa
deler av sin opplaering ved institusjoner i spesialisthelsetjenesten.

Departementet er i § 3-6 gitt hjemmel til a4 gi forskrifter om institusjoners
seerlige plikter ved barns institusjonsopphold. Bestemmelsen mé ses i sam-
menheng med bestemmelsene i lov 2. juli 1999 nr. 63 om pasientrettigheter §§
6-2 til 6-4 om barns rettigheter i helseinstitusjon.

Etter § 3-7 kan departementet gi forskrifter om pasientansvarlig lege og til-
svarende ordninger for andre grupper helsepersonell. Departementet har
etter denne bestemmelsen adgang til & palegge sykehus og eventuelt andre
helseinstitusjoner som omfattes av loven, d innfere en ordning med pasientan-
svarlig lege og eventuelt tilsvarende ordninger for andre grupper helseperso-
nell. Departementet kan utforme naermere regler om ordningen, herunder
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hvilke oppgaver og plikter som skal legges til den pasientansvarlige legen,
eventuelt annet pasientansvarlig helsepersonell. Den pasientansvarlige legen
skal etter ordningen fungere som pasientens faste kontaktperson under opp-
holdet og skal ha ulike oppgaver i forhold til pasienten.

§ 3-8 fastsetter hvilke oppgaver sykehus sarlig skal ivareta. Bestemmel-
sen gir ikke en uttemmende beskrivelse av sykehusenes oppgaver og den tar
heller ikke sikte pa a si noe om hvor mye av ressursene pa sykehus som skal
brukes til disse oppgavene. Formalet med bestemmelsen er a Kklargjore at
ogsa utdanning av helsepersonell, oppleering av pasienter og parerende og
forskning er hovedoppgaver for sykehus.

§ 39 forste ledd fastsetter at sykehus skal organiseres slik at det er en
ansvarlig leder pa alle nivaer. Departementet kan i forskrift kreve at lederen
skal ha bestemte kvalifikasjoner. Det folger av annet ledd at det skal pekes ut
medisinskfaglige radgivere dersom kravet til forsvarlighet gjor det nedvendig.

5.7.2 Forslagenei hgringsnotatet

I heringsnotatet foreslar departementet en viderefering av bestemmelsene i
kapittel 3.

Etter § 2-7 skal eier av virksomhet sorge for at ansatt helsepersonell gis
slik oppleering, etterutdanning og videreutdanning som er nedvendig for at
disse skal kunne utfere sine oppgaver forsvarlig. § 2-8 palegger eiere av helse-
institusjoner en informasjonsplikt i forhold til pasienter og befolkningen.

Departementet foreslar at plikten legges pa helseinstitusjonene/virksom-
hetene og at bestemmelsene flyttes til kapittel 3. § 2-7 blir ny § 3-10 og § 2-8
blir ny § 3-11.

5.7.3 Heringsinstansenes syn

Fa av heringsinstansene har merknader til de konkrete endringsforslagene i
kapittel 3. Flere av heringsinstansene har mer generelle merknader til
bestemmelsen i navaerende § 3-5 om helseinstitusjoners plikt til & delta i
undervisning og opplaring.

Universitetene og hoyskolene mener at helseinstitusjonenes ansvar for a
delta i undervisningen méa fremga tydeligere enn den gjor i gjeldende lov.
Omfanget av plikten méa Kklargjeres og konkretiseres i lov eller i forskrift. Det
folger av heringsuttalelsen fra Hogskolen i Alesund at:

«Patross av den lovfestede forpliktelsen ma det nedlegges et betydelig
administrativt arbeid rettet mot institusjoner og enkeltansatte i helse-
institusjonene for 4 finne praksisplasser og fa organisert praksisopplee-
ringen. Hogskolene paferes med dette direkte utgifter knyttet til
oppgaver som allerede er definert som et ansvar for helseinstitusjone-
ne.»

Statens helsetilsyn viser til at utdanningskapasiteten av helsepersonell er
mangedoblet i lopet av 1990-arene og at dette stiller store krav til skonomi og
praktisk tilrettelegging. Det vises til at Helsetilsynet i skende grad har gitt
palegg til sykehus for & sikre nok turnusplasser.

Det folger videre av uttalelsen at:
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«Helsetilsynet foreslar at det i vedtektene for helseforetakene sikres at
bevilgninger til undervisning og forskning benyttes til formaélet. Helse-
foretak ma gjennom vedtekter tilpliktes & pata seg ansvaret for utdan-
nings-, veiledningsoppgaver og forskning i hele
spesialisthelsetjenesten. Ved inngaelse av avtale med private aktorer
ma det som hovedregel stilles krav om en tilsvarende plikt.»

Fylkeslegen i Ser-Trendelag viser til at praksisplasser og turnusplasser bor
ses i sammenheng med malsettingen for helsetjenesten og foreslar at forde-
ling av slike plasser koordineres av helseforetaket.

5.7.4 Departementets vurdering

Det folger av uttalelser fra flere av heringsinstansene at de mener at plikten til
a delta i undervisning og oppleering ikke er presisert klart nok i gjeldende rett.
P4 bakgrunn av dette foreslar departementet endringer i bestemmelsen i § 3-
5 slik at de regionale helseforetakene far et ansvar for a serge for at behovet
for undervisning og opplaering dekkes innen helseregionen. Dette tilretteleg-
ger for at de regionale helseforetakene kan beslutte hvordan undervisnings-
og oppleeringsplasser skal fordeles mellom helseforetakene i regionen i for-
hold til den oppgavefordeling som de regionale helseforetakene finner hen-
siktsmessig. Bestemmelsen innebarer at de regionale helseforetakene far
ansvar for & serge for at behovet for undervisning og opplaering av helsefaglige
elever, leerlinger, studenter, turnuskandidater og spesialister i helseinstitusjo-
nene dekkes i helseregionen. Videre vil de regionale helseforetakene etter
bestemmelsen ha et ansvar for at det samlede undervisnings- og opplaerings-
tilbudet innen helseregionen er av en kvalitet som sikrer at de gruppene som
har behov for undervisning og oppleering, oppnar tilstrekkelig kompetanse.

Departementet vil i forbindelse med den arlige fordelingen av spesialistle-
gestillinger i henhold til bestemmelsen i § 4-2 ogsa gi feringer nar det gjelder
det antall utdanningsstillinger som méa opprettes innen hver enkelt helsere-
gion.

Bestemmelsen i forste ledd innebarer endringer i forhold til gjeldende
rett, ved at plikten til & delta i undervisning og opplaering ikke lenger legges
pa den enkelte helseinstitusjon. Dette innebaerer ogsa at private helseinstitu-
sjonen ikke direkte i lovbestemmelsen gis plikt til & delta i undervisning og
oppleering. Departementet foreslar imidlertid at forskriftshjemmelen i annet
ledd videreferes med den endring at departementet i forskrift kan gi bestem-
melser om at private helseinstitusjoner plikter & delta i undervisning og opp-
leering.

Nar det gjelder de ovrige bestemmelsene i kapittel 3, opprettholdes depar-
tementets forslag i heringsnotatet om at disse viderefores. Det vises til at det
dreier seg om bestemmelser som palegger bade offentlige og private helsein-
stitusjoner plikter. Videre dreier det seg om bestemmelser som innebzaerer for-
deler for privatpersoner.

Nar det gjelder bestemmelsen i § 3-4 om kvalitetsutvalg, vises til at det fol-
ger av rundskriv IK - 7/94 om kvalitetsutvalgenes oppgaver, funksjon og sam-
mensetning at Statens helsetilsyn anbefaler at kvalitetsutvalgene opprettes
med blant annet en brukerrepresentant som fast medlem. Det felger av rund-
skrivet at:
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«Kvalitetsutvalget ber ha en representant fra brukerene av de tjenester
helseinstitusjonen gir. Helsetilsynet ser dette som ett av flere virke-
midler i det generelle arbeidet med & styrke brukermedvirkningen og
rettssikkerheten for pasienter i helsetjenesten. I saker vedrerende
kvalitetsfremmende tiltak vil bl.a. brukersynspunkter kunne gi nyttige
innspill...»

Departementet vil vurdere & gi regler om brukermedvirkning i kvalitetsutvalg
ved forskrift, slik at helseinstitusjonene forpliktes til & sikre brukermedvirk-
ning i kvalitetsutvalgene.

5.8 Godkjenning av helseinstitusjoner og helsetjenester

5.8.1 Gjeldenderett

Etter § 4-1 ma sykehus godkjennes av departementet for det kan yte helsetje-
nester. Bestemmelsen gjelder bade offentlige og private sykehus. Departe-
mentet er videre gitt hjemmel til & fastsette i forskrift at det kreves godkjen-
ning ogsa for andre typer helseinstitusjoner og helsetjenester enn sykehus og
for vesentlige endringer i helseinstitusjoner og helsetjenester som har god-
kjenning.

Det er opp til departementets frie skjenn 4 vurdere om godkjenning skal
gis. I bestemmelsens tredje ledd presiseres enkelte hensyn som er relevante
ved vurderingen. Departementet kan blant annet legge vekt pa om samfunns-
messige eller faglige hensyn taler for at helseinstitusjonen eller helsetjenesten
godkjennes, om helseinstitusjonen eller helsetjenesten er tatt inn pa regional
helseplan, jf. lovens § 5-3, og om de tjenester som skal ytes pasientene synes
forsvarlige.

Etter bestemmelsen i fjerde ledd kan departementet knytte vilkar til god-
kjenningen dersom vedkommende vilkar er pakrevet for & sikre oppfyllelse av
loven eller bestemmelser gitt i medhold av loven.

5.8.2 Forslagenei hgringsnotatet

I heringsnotatet foreslas § 4-1 viderefort med en endring i ordlyden i tredje
ledd. Etter gjeldende rett fremgar det at departementet blant annet kan legge
vekt pa om helseinstitusjonen eller helsetjenesten er tatt inn pa regional hel-
seplan, jf. lovens § 5-3. Ordningen med regionale helseplaner oppherer hvis
staten overtar sektoransvaret for spesialisthelsetjenesten. Etter lov om helse-
foretak § 34 skal de regionale helseforetakene utarbeide arlige meldinger om
foretaket og foretakets virksomhet. Meldingen skal inneholde en plan for virk-
somheten i de kommende fire ar. Forslaget i heringsnotatet innebaerer en end-
ring i ordlyden slik at det fremgar at det kan vektlegges om helseinstitusjonen
eller helsetjenesten er omfattet av planer utarbeidet av helseforetak, jf. lov om
helseforetak § 34.

5.8.3 Heringsinstansenes syn

Ingen av heringsinstansene har vesentlige merknader til forslaget i herings-
notatet.
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5.8.4 Departementets vurdering

Departementet mener at bestemmelsen i § 4-1 ber viderefores med den end-
ring i ordlyden som ble foreslatt i heringsnotatet. Det vises til at krav til god-
kjenning av helseinstitusjoner og helsetjenester vil vaere av vesentlig betyd-
ning for & unnga etablering av institusjoner og tjenester som ikke oppfyller
kravet til forsvarlighet. Godkjenningsordningen er videre et statlig virkemid-
del som kan bidra til & fremme en rasjonell utnyttelse av de samlede ressurser
innen helsevesenet.

Behovet for godkjenning av helseinstitusjoner gjor seg serlig gjeldende
for private institusjoner som ikke er omfattet av planer for spesialisthelsetje-
nesten. En godkjenningsordning gir mulighet til & kontrollere omfanget av
etablering av helseinstitusjoner eller utvidelser av virksomheten ved institu-
sjoner som ikke inngér i det offentlige tilbudet og som vil kunne trekke for
eksempel helsepersonellressurser ut av det offentlige tjenestetilbudet.

Departementet foreslar at godkjenningsbestemmelsen omfatter ogsa stat-
lige helseinstitusjoner og helsetjenester. Det vises til at ogsa nar det gjelder
statlig eide sykehus vil det vaere viktig at det sikres kontroll gjennom en god-
kjenningsordning. Videre mener departementet at det ber vaere hjemmel til &
stille krav om godkjenning ogsa av andre statlige helseinstitusjoner og tjenes-
ter pa lik linje med privat virksomhet.

Nar det gjelder godkjenning av statlige sykehus vil det ofte vaere slik at de
politiske og samfunnsmessige hensyn er vurdert for godkjenningsseknad
foreligger. I forhold til gjeldende rett skjer en slik vurdering i forbindelse med
departementets vedtakelse av de regionale helseplanene. Etter en overforing
av sektoransvaret, vil det veere aktuelt at en vurdering av de politiske og sam-
funnsmessige hensyn skjer i forbindelse med fremleggelse av helseforetake-
nes planer i henhold til lov om helseforetak § 34. Departementet mener likevel
det bor fremgé av bestemmelsen at disse hensyn er sentrale ved behandling
av godkjenningssaker.

Staten vil fremsta i en dobbeltrolle ved at departementet skal godkjenne
ogsa statlig eide sykehus. Helseministeren vil ha det overordnede konstitusjo-
nelle ansvaret for ivaretakelsen av alle oppgaver og ansvar pa dette omradet.
Nar det gjelder behandlingen av godkjenningssaker, vil departementet serge
for & organisere den interne virksomheten slik at det ikke oppstar uklare roller
og ansvarsforhold. Departementet vil innhente rad fra andre instanser nar det
gjelder andre forhold enn samfunnsmessige og politiske hensyn. Et vesentlig
forméal med godkjenningsbestemmelsen er & sikre forsvarlig virksomhet.
Departementet vil legge stor vekt pa at det innhentes rad fra andre instanser i
forhold til spersmalet om virksomheten er faglig forsvarlig. Videre kan det
veere aktuelt & innhente rad fra aktuelle statlige kompetanseorganer nar det
gjelder de bygningstekniske sidene av godkjenningsspersmalet. Det vil ogsa
kunne veere aktuelt & delegere godkjenningsmyndigheten til et underordnet
organ.
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5.9 Opphevelse av bestemmelser om regionalt samarbeid om
spesialisthelsetjenesten

5.9.1 Gjeldenderett

Spesialisthelsetjenesteloven kapittel 5 inneholder regler om regionalt samar-
beid om spesialisthelsetjenesten.

Det folger av § 5-1 at en fylkeskommune kan inngda avtale med en eller
flere kommuner eller fylkeskommuner eller staten om samarbeid for a lese
oppgaver den er péalagtilov. Kongen kan gi bestemmelser om slikt samarbeid.

Etter § 5-1 skal riket inndeles i helseregioner. Kongen gir bestemmelser
om hvilke fylkeskommuner som utgjor en helseregion. Etter annet ledd skal
fylkeskommunene som utgjer en helseregion etablere et regionalt helseutvalg
for samarbeid om spesialisthelsetjenesten.

I § 5-3 gis bestemmelser om at de regionale helseutvalg skal utarbeide
regionale helseplaner, som skal vedtas av departementet. Av planen skal det
fremga hvilke institusjoner og tjenester fylkeskommunen skal yte tilskudd til.

§ 5-4 fastsetter at tvist om utgiftsfordeling i tilknytning til samarbeid som
nevnti§§ 5-1 og 5-2, med unntak av samarbeid hvor staten er part, kan bringes
inn for departementet som kan fastsette utgiftsfordelingen med endelig virk-
ning.

§ 5-5 om legefordeling behandles i kapittel 5.10.

5.9.2 Forslagenei hgringsnotatet

I heringsnotatet foreslar departementet & oppheve bestemmelsene i §§ 5-1, 5-
2, 53 0og 54.

5.9.3 Heringsinstansenes syn

Ingen av heringsinstansene har vesentlige merknader til forslaget i herings-
notatet.

5.9.4 Departementets vurdering

Nar fylkeskommunene ikke lenger skal ha ansvar for a drive spesialisthelse-
tjenesten blir bestemmelsene i §§ 5-1 til 5-4 overflodige og méa oppheves. Beho-
vet for samordning pa regionalt nivd som var begrunnelsen for formaliserin-
gen av det regionale samarbeidet, skal etter den nye modellen ivaretas gjen-
nom inndeling i helseregioner med et regionalt helseforetak i hver region jf.
lov om helseforetak § 4. De regionale helseforetak skal ha som en av sine
hovedoppgaver & samordne helsetjenesten innen sin helseregion og skal gjen-
nom funksjons- og oppgavefordeling seke a effektivisere ressursutnyttelsen,
bedre kvaliteten og sikre mest mulig lik tilgjengelighet av helsetjenester til
befolkningen. Dette vil bli nedfelt i de regionale helseforetakenes vedtekter jf.
lov om helseforetak § 10. Styret i foretakene (de regionale helseforetakene og
foretakene) vil ha ansvaret for at det regionale foretakets samlede virksomhet
organiseres pa en tilfredsstillende mate jf. § 28. Styret skal fastsette planer for
foretakets virksomhet og pase at virksomheten drives i samsvar med disse pla-
nene jf. § 28.
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Den overordnede nasjonale styringen som i dag uteves gjennom departe-
mentets vedtakelse av de regionale helseplanene, vil med denne organiserin-
gen skje gjennom statens eierstyring av de regionale helseforetakene. Etter
lov om helseforetak § 34 skal de regionale helseforetakene utarbeide og fore-
legge for departementet arlige meldinger om foretaket og foretakets virksom-
het. Meldingen skal blant annet inneholde en plan for virksomheten i de kom-
mende fire ar, herunder oppgavefordeling mellom de ulike tjenestene. De
regionale helseforetakene skal i planleggingsarbeidet innhente rad fra et regi-
onalt radsorgan, som skal ha radgivende funksjoner knyttet til planen. Etter §
30 skal videre saker av vesentlig betydning for foretakets virksomhet foreleg-
ges departementet skriftlig for styret treffer vedtak i saken.

5.10 Legefordeling

5.10.1 Gjeldende rett

Spesialisthelsetjenesteloven § 5-5 gir regler om legefordeling. Etter denne
bestemmelsen kan departementet fastsette arlige rammer for antall nye spesi-
alistlegestillinger som kan opprettes innen helseinstitusjoner og helsetjenes-
ter som star pa de regionale helseplanene, antall nye driftsavtaler med privat-
praktiserende spesialister som kan inngés innen hver enkelt helseregion og
antall nye spesialistlegestillinger som kan opprettes innen statlige institusjo-
ner og tjenester. Antall nye stillinger og avtalehjemler innen den enkelte hel-
seregion angis som en samlet ramme for hver enkelt helseregion fordelt pa de
ulike medisinske spesialiteter. Rammen for nye stillinger innen statlige virk-
somheter angis som en del av rammen til den aktuelle helseregionen. Den
videre fordeling av disse rammene foretas av de regionale helseutvalgene.

5.10.2 Forslagenei hgringsnotatet

I heringsnotatet foreslar departementet & viderefore bestemmelsen om lege-
fordeling i ny § 4-2. Det foreslas mindre justeringer i bestemmelsen som folge
av at spesialisthelsetjenesten etter forslaget vil veere statlige tjenester og at
ordningen med regionale helseplaner ble foreslatt opphevet. Departementet
foreslar i heringsnotatet at departementet skal gis adgang til & fastsette ram-
mer for antall nye spesialistlegestillinger som kan opprettes ved institusjoner
og tjenester som er omfattet av planer utarbeidet av det enkelte regionale hel-
seforetak jf. lov om helseforetak § 34. Videre foreslés at departementet skal gis
adgang til & fastsette antall nye hjemler for drift av privat spesialistpraksis som
kan opprettes av hvert enkelt helseforetak. Det foreslés at antall nye stillinger
og avtalehjemler skal angis som en samlet ramme for hvert enkelt helsefore-
tak.

5.10.3 Heringsinstansenes syn

Ingen av heringsinstansene har vesentlige innvendinger mot forslaget i
heringsnotatet. Nasjonalt rad for spesialistutdanning av leger og legefordeling
slutter seg til forslaget om & viderefore legefordelingsordningen.
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5.10.4 Departementets vurdering

Staten har et overordnet ansvar for a sikre befolkningen nedvendig tilgang pa
legetjenester. Bakgrunnen for at legefordelingsordningen ble innfert var
behovet for & sikre en bedre nasjonal fordeling av leger. Legemarkedet er
uoversiktlig og den samlede statistikken over legestillinger og avtalehjemler
er mangelfull. Selv om utdanningskapasiteten er okt og det foregar en aktiv
rekruttering av leger fra utlandet, er det stor mangel pa leger bade i primaer-
helsetjenesten og i spesialisthelsetjenesten. Et fritt legemarked vil sannsynlig-
vis forsterke den eksisterende skjevfordelingen. Det er derfor fortsatt behov
for en regulering av legemarkedet.

Staten vil som eier ha mulighet til & foreta den nedvendige styring og kon-
troll med opprettelse av nye stillinger innen statlige institusjoner og tjenester
og kan regulere hvor mange avtaler de regionale helseforetakene kan innga
med privatpraktiserende spesialister. Bestemmelsen om legefordeling omfat-
ter etter gjeldende rett imidlertid ogsa privat tjenesteytere som inngar i regio-
nale helseplaner. Departementet mener derfor at lovreguleringen ber opprett-
holdes pa dette omradet. Videre vil det veere hensiktsmessig at de arlige ram-
mene for de enkelte helseregionene kan fastsettes pd annen méate enn gjen-
nom egne arlige foretaksmeter i hvert av de regionale helseforetak.

Etter en naermere vurdering er departementet kommet til at bestemmel-
sen ber endres noe i forhold til forslaget i heringsnotatet. Departementet
mener at det ber fremga Kklart av bestemmelsen hvilke private tjenesteytere
som er omfattet av ordningen. Det vises til at den foreslatte bestemmelse, som
fastslar at det vil veere avgjorende om den enkelte tjenesteyter er omfattet av
planer utarbeidet av de regionale helseforetak, etter en naermere vurdering
ikke synes hensiktsmessig. De regionale helseforetakenes planer skal ikke
vedtas av departementet, og departementet vil derfor ikke kunne beslutte
hvilke tjenesteytere som skal inngé i planene i forhold til de konsekvenser
dette far for den enkelte i forhold til legefordelingsordningen. Videre vises til
at den foreslatte bestemmelsen kan skape usikkerhet blant de private tjenes-
teyterne nar det gjelder hvorvidt disse vil omfattes av legefordelingsordnin-
gen.

Etter dagens regulering er det tjenesteytere som mottar tilskudd til drift
og vedlikehold fra en fylkeskommune som inntas pa de regionale helsepla-
nene og som derfor omfattes av legefordelingsordningen. Videre er gjeldende
bestemmelse tolket slik at den ogsd omfatter private tjenesteytere som mottar
tilskudd til drift og vedlikehold fra staten. Departementet foreslar derfor at det
fremgar direkte av bestemmelsen at disse tjenesteyterne er omfattet av ord-
ningen. Videre foreslas bestemmelsen i ndvaerende § 5-5 forste ledd nr. 3 om
at statlige institusjoner og tjenester er omfattet av ordningen, viderefort.

Det foreslas videre en spraklig endring i forhold til forslaget i heringsno-
tatet ved at det fremgér at antall nye stillinger og avtalehjemler angis som en
samlet ramme for hver enkelt helseregion som vil bli forvaltet av det regionale
helseforetaket, mens det i heringsnotatet ble foreslatt at rammen skulle angis
for hvert enkelt helseforetak. Departementet er kommet til at det vil vaere mer
klargjerende at det fremgér at rammen gjelder stillinger innen den enkelte
helseregion. Nar det gjelder private tjenesteytere som far dekket tilskudd til
drift og vedlikehold av et regionalt helseforetak, vil disse omfattes av rammen
til den helseregion det aktuelle regionale helseforetaket har ansvar for. Nar
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det gjelder tjenesteytere som finansieres av staten, vil disse omfattes av ram-
men til den helseregion der de er lokalisert.

Etter forslaget til bestemmelse i annet ledd tredje punktum kan departe-
mentet sette vilkar for hvordan de regionale helseforetakene skal fordele stil-
linger som nevnt i bestemmelsens forste ledd. Bestemmelsen innebzerer en
endring i forhold til gjeldende rett. Adgangen til 4 sette vilkar er tenkt benyttet
blant annet dersom det i forhold til enkelte tjenesteytere oppstar et seerlig
behov for a sikre at disse tildeles stillinger.

Etter gjeldende § 5-5 fjerde ledd kan departementet gi naermere forskrifter
om innholdet i og gjennomferingen av bestemmelsen. Departementet foreslar
at denne bestemmelsen viderefores i ny § 4-2 tredje ledd. Det vil for eksempel
veere behov for neermere regler om hva som anses som en ny spesialistlege-
stilling.

5.11 Finansiering

5.11.1 Ansvaret for utgiftene
Gjeldende rett

Spesialisthelsetjenesteloven § 6-1 forste ledd fastsetter at eier av helseinstitu-
sjon eller annen virksomhet som omfattes av loven, selv skal dekke utgiftene
til planlegging, utbygging, drift, vedlikehold og endring av institusjonene og
tjenestene, med mindre andre helt eller delvis dekker utgiftene etter de gvrige
bestemmelsene i kapittel 6.

I § 6-1 annet ledd ferste punktum reguleres fylkeskommunens ansvar for
a dekke godkjente utgifter til drift og vedlikehold av private institusjoner og
tjenester som er inntatt pa regionale helseplaner.

Etter § 6-1 annet ledd annet punktum skal fylkeskommunen dekke utgifter
til privat praksis som drives etter avtale med fylkeskommunen.

Forslagene i haringsnotatet

I heringsnotatet foreslar departementet a viderefore bestemmelsen i § 6-1 for-
ste ledd som ny § 5-1. § 6-1 annet ledd foreslas opphevet.

Haringsinstansenes syn

Horingsinstansene har ikke vesentlige merknader til forslagene til endring av
§ 6-1.

Departementets vurdering

For a oppfylle behovet for spesialisthelsetjenester innen vedkommende helse-
region, kan de regionale helseforetakene innga avtaler med private virksom-
heter om levering av tjenester, herunder avtaler med private virksomheter
som i dag er inntatt pa regionale helseplaner og som mottar tilskudd fra fylkes-
kommunen til dekning av utgifter til drift og vedlikehold. De regionale helse-
foretakenes ansvar for 4 dekke utgifter til drift og vedlikehold av private virk-
somheter vil reguleres av de avtalene de regionale helseforetakene inngar
med disse virksomhetene. Departementet mener derfor at bestemmelsen i §
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6-1 annet ledd ferste setning ber oppheves. Det vises til kapittel 2.10.3 hvor for-

holdet til de private virksomhetene omtales naermere.
Departementet foreslar videre at bestemmelsen i § 6-1 annet ledd annet

punktum oppheves. De regionale helseforetakene vil kunne inngé avtaler om
a yte driftstilskudd til privatpraktiserende spesialister. For avtaler som forelig-
ger ved lovens ikrafttredelse, foreslar departementet en overgangsbestem-
melse om at staten trer inn i og overtar fylkeskommunens rettigheter og plik-
ter.

Departementet foreslo i heringsnotatet at bestemmelsen i § 6-1 forste ledd
om at den som eier helseinstitusjon eller annen virksomhet som omfattes av
loven, selv skal dekke utgiftene til planlegging, utbygging, drift, vedlikehold
og endring av institusjonen eller tjenestene, skulle videreferes som ny § 5-1.
Etter en naermere vurdering er departementet kommet til at ogsd denne
bestemmelsen ber oppheves. Det vises til at det ikke er behov for en lovbe-
stemmelse som fastslar at eier selv ma dekke utgiftene. Videre kan bestem-
melsen skape forvirring ettersom de regionale helseforetakene vil kunne
innga avtaler om & dekke utgifter til drift og vedlikehold av privat virksomhet.

5.11.2 Tilskudd til den som yter helsetjenester
Spesialisthelsetjenesteloven § 6-2 omhandler statens delaktighet i finansierin-
gen av spesialisthelsetjenesten gjennom 4 yte tilskudd til fylkeskommunene.
I og med at det her foreslas at staten selv overtar dette ansvaret, faller begrun-
nelsen for § 6-2 bort. Dette gjelder imidlertid den lovmessige reguleringen av
finansieringsordningene, ikke selve ordningene.

Gjeldende rett

Staten kan uten hjemmel i lov yte tilskudd til bestemte formal. Staten vil sta
fritt til & yte slike tilskudd og bestemme storrelsen av disse. Bestemmelsen i §
6-2 viser imidlertid at en del av finansieringen kan skje og skjer i stor grad ved
at staten yter slike tilskudd. Dette er ytterligere forsterket etter innferingen av

innsatsstyrt finansiering for inneliggende somatiske pasienter.
Etter § 6-2 forste ledd yter staten arlige rammetilskudd til dekning av fyl-

keskommunens utgifter. Det fremgér av forste ledd annet punktum at tilskud-
det fordeles gjennom inntektssystemet for kommunene og fylkeskommunene

etter regler gitt av Kongen.

Etter § 6-2 annet ledd kan staten yte aktivitetsavhengige tilskudd eller til-
skudd til bestemte formal til delvis dekning av fylkeskommunenes utgifter til
helsetjenester.

Etter § 6-2 tredje ledd gis departementet hjemmel til & gi naermere forskrif-

ter om beregning og utbetaling av tilskudd etter annet ledd.
Etter § 6-2 fijerde ledd kan departementet kreve a fa utlevert budsjett, regn-

skap og andre opplysninger om drift av spesialisthelsetjenester. Det folger av
Ot.prp. nr. 10 (1998-99) Om lov om spesialisthelsetjenesten m.m. at bestem-
melsen kun gjelder helsetjenester som er finansiert ved fylkeskommunale
midler.
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Forslagene i haringsnotatet

Som en folge av at fylkeskommunen ikke lenger har sektoransvaret eller et
okonomisk ansvar for spesialisthelsetjenesten, foreslas § 6-2 opphevet. Det er
ikke behov for hjemmel i lov etter at spesialisthelsetjenesten er blitt et statlig
ansvar. Utforming av savel finansieringsordninger som rapporteringsplikt blir
en del av den lepende eierstyring av de regionale helseforetakene.

Haringsinstansenes syn

Horingsinstansene har i all hovedsak veert positive til den varslede gjennom-
gangen av de ulike finansieringsordningene. Fylkeskommunene er i liten grad
opptatt av finansieringen av foretakene og finansieringsordningene generelt
etter en statlig overtakelse.

Enkelte fremhever at de onsker et forutsigbart system som dekker de

reelle kostnadene ved pasientbehandling, og som ikke svekker enkelte pasi-
entgrupper. Andre fremhever at systemet ma tilfores mer ressurser, og at det
innen ett foretak méa vaere mulig med flere finansieringsformer. Flere har
uttalt at de losninger som er skissert i heringsnotatet, ikke skiller godt nok
mellom statens bestillerrolle og statens rolle som tjenesteprodusent. Samtidig
etterlyses en naermere Klargjoring av helseforetakets og datterforetakets for-
skjellige roller.

Horingsuttalelsene fra sykehusene gir i det alt vesentligste positive tilba-
kemeldinger péa ISF-ordningen. Det pekes imidlertid fra mange hold pa beho-
vet for 4 videreutvikle losningen mht. stabilitet og forutsigbarhet. Flertallet av
heringsinstansene som uttaler seg om ISF spesielt, fremhever at aktivitetsba-
sert finansiering méa overfores direkte til datterforetakene. Enkelte uttrykker
onske om 100 prosent DRG-dekning. Namdal sykehus fremhever at darlig
kunnskap om enhetspriser og grensekostnader kan medfere at okt andel inn-
satsstyrt finansiering vil kunne forsterke dagens problemer. Enkelte frykter at
for stor grad av aktivitetsbasert finansiering vil fore til en vridning bort fra pasi-
entgrupper som i dag ikke stykkprisfinansieres (for eksempel pasienter innen
det psykiske helsevern). Mange av sykehusene er opptatt av at ISF-refusjonen
skal veere kostnadsdekkende slik at det ikke skjer uheldige medisinske vrid-
ninger i prioriteringen av pasientene. Videre fremhever enkelte heringsinstan-
ser at finansieringsordningene ma vere innrettet slik at de premierer de mest
effektive sykehusene.

Statistisk sentralbyra er opptatt av at organisering i foretak kan gjore det
vanskelig 4 innhente regnskapsdata for offentlig finansierte helsetjenester
som er nedvendig for bl.a. nasjonalregnskap og internasjonale samarbeids-
partnere (OECD, Eurostat).

Regionsykehuset i Trondheim mener det er en forutsetning for at refor-
men skal blir vellykket at

«datterforetakene er primaermottaker av den aktivitetsbaserte finansi-
eringen (polikliniske inntekter og ISF). Derimot kan foretaket styre

inntekter av ikke aktivitetsbasert karakter (rammedelen), gjennom
kontrakter, oppgavefordeling, personell-fordeling etc.».

Telemark Sentralsykehus uttaler:
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«A endre innretningen av sykehusfinansieringen er et av de sterkeste
virkemidlene for & stimulere til okt pasientbehandling. Sagt enkelt vil
stimulansen til & behandle flere pasienter i dagens system langt pa vei
avhenge av forholdet mellom stykkpris og rammeoverforing. Desto
mer stykkpris, desto sterkere insentiv».

Sykehuset finner det lite tilfredsstillende at staten ikke skal legge foringer for
hvordan det enkelte sykehus skal finansieres.
Bedriftsekonomisk Institutt uttaler:

«Vi savner en Kklarere presisering av hvordan naveaerende ISF-system
skal videreutvikles i relasjon til den nye styringsmodellen. Reformen
er ikke tilstrekkelig for 4 lose sykehusenes produktivitetsproblemer sa
lenge en beholder dagens finansieringsordninger. ISF-systemet har
ikke funnet sin form for de utfordringer sykehusene star oppe i. Blant
annet ma det fastlegges grenser mellom bestillerrolle, finansieringsan-
svar, leverander- og eierroller».

Den norske Legeforening uttaler:

«Dagens finansieringsordninger skaper pa flere omrader hindringer
for effektivt samarbeid mellom de ulike forvaltningsniva. Eksempler
pa dette er finansiering av telemedisin, respiratorbruk i hjemmet (...)
Nar denne type behandling foregar pa sykehus dekker staten gjennom
ISF 50 pst. av hva det koster a behandle pasienten. Nar denne type be-
handling derimot foregar ved sykestuer og sykehjem mottas ikke ISF
refusjon».

Norsk Sykepleierforbund frykter at dersom foretakene etableres som selv-
stendige rettssubjekter, vil det vaere en «overhengende fare for at ekonomisk
resultatorientering far forrang i sykehusets totale virksomhet». Norsk Syke-
pleierforbund frykter at dette vil ga pa bekostning av «ulennsomme og billige»
pasienter, som Kkronikere, forskning og utdanning. De stotter derfor en bred
gjennomgang av dagens finansieringsordninger.

Det er kommet fa uttalelser om hvordan foretakenes kapitalutgifter ber
finansieres. Rikshospitalet og Det Norske Radiumhospital mener at kapital-
kostnadene ber inkluderes i ISF. Andre mener at rammefinansieringen ma
dekke sykehusets kapitalkostnader, og at det méa lovfestes at kapitalen skal
héandteres likt pa datterforetaksniva. Private akterer er opptatt av at kapitalen
skal handteres pé en slik méate at konkurransevilkarene mellom offentlige og
private aktorer sikres.

Departementets vurdering

Spesialisthelsetjenesten finansieres i dag av rammetilskudd fra fylkeskommu-
nene og statlige sremerkede tilskudd. Somatiske sykehus finansieres i tillegg
av de aktivitetsbaserte tilskuddene innsatsstyrt finansiering (ISF) og polikli-
nikktilskuddet.

En kritisk gjennomgang av finansieringsgrunnlaget for somatiske syke-
hus ble foretatt i forbindelse med St.prp. nr. 47 (1999-2000) Om sykehuseko-
nomi og budsjett 2000. Det ble her pekt pa behovet for a forenkle og forbedre
finansieringsordningene. Blant annet er det et kontinuerlig behov for & til-
passe finansieringsordningene til endringer i medisinsk praksis. Eksempler
pa slik endring er den overgangen man de siste arene har sett fra inneliggende



Kapittel 5 Ot.prp. nr. 66 172

Om lov om helseforetak m.m.

behandling til ekt dagbehandling og poliklinisk behandling, samt utviklingen
av nye behandlingsmetoder.

Som omtalt i kapittel 2.14 om finansieringsordninger, er det departemen-
tets holdning at hovedstrukturen i dagens finansieringsordninger kan videre-
fores i forste omgang. Den viktigste endringen blir at den statlige finansierin-
gen rettes mot de regionale helseforetakene, og ikke mot fylkeskommunene.
Det understrekes imidlertid at potensialet i dagens finansiering ikke er
uttemt, og det legges opp til & videreutvikle ordningene slik at disse fremstar
som mer treffsikre og forutsighare. Det tas eksempelvis sikte pa & implemen-
tere nye kostnadsvekter i DRG-systemet fra 1. januar 2002.

P4 litt lengre sikt er det behov for en bred gjennomgang av de samlede
finansieringslesningene. Det er blant annet behov for & videreutvikle dagens
finansieringsordninger med hensyn til gkt forenkling, forutsigbarhet, risiko-
héandtering og fleksibilitet. Samtidig ma det fokuseres pa hvordan ordningene
virker i forhold til helsepolitiske méal og pa kostnadskontroll og stimulering til
okt aktivitet i pasientbehandlingen. Dette vil departementet pa et senere tids-
punkt legge fram for Stortinget.

Drift av dagens psykiske helsevern er hovedsakelig finansiert gjennom fyl-
keskommunenes frie inntekter, refusjoner for poliklinisk virksomhet og andre
oremerkede, statlige tilskudd. I 1999 var 81,3 prosent av brutto driftsutgifter
finansiert av fylkeskommunene, 17,1 prosent gjennom statlige tilskudd og 1,6
prosent gjennom salgs- og leieinntekter. (Kilde: SINTEF Unimed NIS, Sam-
data Psykiatri).

I henhold til opptrappingsplanen for psykisk helse skal statlige, sremer-
kede tilskudd til drift ske med 2,1 mrd. kroner fra 1998 til 2006.

Etter den nye spesialisthelsetjenesteloven finansieres investeringsutgifter
i det psykiske helsevern prinsipielt sett pA samme mate som for somatiske
spesialisthelsetjenester. Gjennom opptrappingsplanen finansierer staten god-
kjente byggeprosjekter, dels gjenom styrking av fylkeskommunenes frie inn-
tekter (40 pst.) og dels ved direkte tilskudd til det enkelte prosjekt (60 pst.).

Dagens finansieringsordning basert pa rammefinansiering supplert med
refusjon for poliklinisk virksomhet og andre eremerkede statlige tilskudd
viderefores.

Ordningen med eremerkede tilskudd til drift fordelt pa objektive Kriterier
og tilskudd til dekning av godkjente investeringskostnader vil bli viderefort
innenfor de fastsatte skonomiske rammene i opptrappingsplanen, jf. St.prp.
nr. 63 (1997-98). Tilskuddsordningen for investeringskostnader vil bli justert
bl.a. som folge av at ordningen med kapitalrefusjon bortfaller for nye prosjek-
ter.

Poliklinisk virksomhet utgjor en stor og ekende del av psykisk helsevern.
Departementet forbereder en gjennomgang av refusjonssystemet for polikli-
nisk virksomhet for & sikre mer malrettet bruk av ressursene.

Departementet viser til forslaget i heringsnotatet om a oppheve § 6-2
fierde ledd som gir departementet adgang til 4 kreve seg forelagt budsjett,
regnskap og andre opplysninger om drift av spesialisthelsetjenester. Etter en
naermere vurdering mener departementet at bestemmelsen likevel ber videre-
fores. Det vises til at det vil veere behov for 4 innhente opplysninger som nevnt
i bestemmelsen fra private tjenesteytere som mottar tilskudd til drift og vedli-
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kehold fra regionale helseforetak. Departementet mener at det vil veere lite
hensiktsmessig at adgangen til 4 innhente slike opplysninger avhenger av om
dette er regulert i avtale mellom det regionale helseforetaket og den private
tjenesteyter. Det foreslas derfor at bestemmelsen i § 6-2 fierde ledd viderefo-
res i ny § 5-6. Departementet foreslar videre en spraklig endring, slik at det
fremgar uttrykkelig av bestemmelsen at den gjelder offentlig finansiert spesi-
alisthelsetjeneste.

5.11.3 Pasienters bostedsregion og ansvaret for behandlings- og
forpleiningsutgifter (gjestepasientordningen)

Gjeldende rett

Spesialisthelsetjenesteloven § 2-1 palegger fylkeskommunen & serge for at
befolkningen i fylket har tilgang til spesialisthelsetjenester. Det er foreslatt en
ny § 2-1a, hvor de regionale helseforetakene overtar fylkeskommunenes plikt
til & serge for spesialisthelsetjeneste til egen befolkning. Bestemmelsene i spe-
sialisthelsetjenesteloven §§ 6-5 og 6-6 regulerer hva som skal regnes som pasi-
entens bostedsfylke og bostedsfylkes ansvar for dekning av behandling- og
forpleiningsutgifter.

Etter § 6-6 tredje ledd kan departementet gi forskrifter om beregning av
behandlings- og forpleiningsutgifter og fastsette samme refusjonssatser for en
eller flere grupper institusjoner.

§ 6-6 fjerde ledd regulerer fylkeskommunens betalingsplikt for utgifter til
laboratorie- og rentgentjenester. Finansiering av private laboratorie- og ront-
gentjenester er delt mellom folketrygden, fylkeskommunene og pasientene.
Refusjon fra folketrygden er avhengig av etableringsar eller spesiell godkjen-
ning fra departementet. Tilskudd fra fylkeskommunen er avhengig av leve-
ringsavtale. Fylkeskommunen har kun ansvar for a dekke utgifter til laborato-
rie- og rontgentjenester dersom dette er regulert i avtale mellom bostedsfylket
og den som yter slike tjenester.

§ 6-7 regulerer dekning av utgifter for pasienter som ikke har bosted i
Norge.

Forslagene i haringsnotatet

Forslaget om statlig overtakelse av spesialisthelsetjenesten innebaerer at det
ma gjeres endringer i spesialisthelsetjenesteloven §§ 6-5 og 6-6. Ansvaret for
a dekke behandlings- og forpleiningsutgifter vil ligge péa de respektive regio-
nale helseforetakene, som er gitt i oppgave a sorge for at befolkningen innen
sine helseregioner tilbys spesialisthelsetjeneste. Bestemmelsene er derfor
endret i trad med dette slik at ny § 5-1 regulerer pasientens bostedsregion og
ny § 5-2 regulerer refusjonskrav mot det regionale helseforetaket i pasientens
bostedsregion.

I utgangspunktet ser departementet for seg en ordning der de regionale
helseforetakene gis frihet til & regulere betaling seg imellom gjennom avtaler,
men at departementet etablerer normerte priser basert pa DRG-systemet som
kommer til anvendelse i de tilfellene der det ikke er kommet til enighet om
andre avtalebaserte priser. Dette bl.a. for 4 understette ordningen med fritt
sykehusvalg.
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Haringsinstansenes syn

Majoriteten av de heringsinstansene som har uttalt seg om gjestepasientopp-
gjoret, er skeptiske til den tidligere praktiseringen og ensker den fijernet.
Enkelte ensker at ISF refusjonen tilfaller det behandlende sykehus og ikke det
sykehuset pasienten sogner til. Andre mener at det ma tilrettelegges for inn-
géelse av avtaler helseforetakene imellom.

Sentralsjukehuset i Hedmark mener at aktivitetsfinansieringen av sykehu-
set bor innrettes slik at sykehuset mottar full DRG-pris og RTV-refusjon. De
mener at ISF-refusjonen ber overfores til den behandlingsutferende institu-
sjon.

Sentralsjukehuset i Hedemark uttaler:

«Det enkelte sykehus ber motta refusjon for de pasienter det behand-
ler og gjestepasientbegrepet bor avvikles».

Flere andre sykehus og Den norske Laegeforening mener ogsa at ISF-refusjo-
nen ber ga til det behandlende sykehus.
Sentralsjukehuset i Hedemark uttaler:

«Gjennom en refusjonsordning hvor sykehusets inntekter kommer en-
ten fra Sosial- og helsedepartementet eller Rikstrygdeverket, kan gjes-
tepasientoppgjer og tilherende byrakrati avvikles. Dette vil ogsa gi et
langt bedre grunnlag for realisering av fritt sykehusvalg, bedre utnyt-
ting av ressursene og langt pa vei fjerne sykehusenes muligheter til
strategisk bruk av ventelister med utvelgelse av pasientgrupper be-
grunnet ut fra skonomisk fortjeneste».

Radiumhospitalet uttaler:

«[...] i den grad det velges geografisk avgrensning av helseforetaket
med hovedvekt pa a fastlegge et rasjonelt produksjonsomrade, méa det
legges til rette for bruk av avtaler om pasienttilfang pa tvers av helse-
foretakene».

Norsk Pasientforening uttaler:

«Statlig eide sykehus vil etter vart syn gjore det enklere & gjennomfere
reformen om fritt sykehusvalg idet man fijerner de naveerende proble-
mer knyttet til finansiering av sykehustjenester pa tvers av fylkesgren-
sen».

Telemark Fylkeskommune uttaler:

«Det er med stor undring vi ser at staten ogsa i forsettinga enskjer & ha
eit gjestepasientoppgjer (f. 3.3.3 og 5.10) Ei darleg fungerande gjeste-
pasientordning har veaert et av hovudargumenta for at mange vil legge
ned fylkeskommunen og overfores sjukehusa til staten. Staten ber hel-
ler sja til at ISF-prosenten aukar s& myXkje [...] at dette er nok som be-
taling. Departementet legg til grunn at gjestepasientoppgjoret blir tufta
pa DRG-systemet. Dette er eit viktig tiltak. Fylkeskommunen har bede
om dette 1 mange ar, og Helseregion Ser har innfert det som betalings-
ordning mellom fylkeskommunane i regionen».
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Departementets vurdering

Overforing av ansvar og bostedstilknytning fra fylkeskommunalt til regionalt
nivd ma betraktes som en naturlig konsekvens av organiseringen av det stat-
lige eierskapet i regionale helseforetak. Horingsinstansene har heller ikke
lagt vekt pa disse endringene. Derimot har flere av heringsinstansene uttalt
seg om ordningen med gjestepasientoppgjor. Det kan virke ulogisk at staten
har behov for en gjestepasientordning nar staten patar seg ansvaret for bade
utferelsen og finansieringen av spesialisthelsetjenester. P4 den annen side
skal helseforetakene vere selvstendige skonomiske enheter med ansvar for &
serge for spesialisthelsetjenester til befolkningen i sin region. Dette tilsier en
eller annen form for ekonomisk oppgjer mellom de regionale helsefortakene

i de tilfeller der pasienter krysser regiongrensene.
Nar enhetene blir storre, vil de ogsa bli mer selvforsynte med heyt spesi-

aliserte helsetjenester. Ifolge en rapport fra SINTEF-Unimed (Evaluering av
regionalt helsesamarbeid, delrapport 1: Pasientstremmer - STF A015005) fore-
kom i overkant av 90 prosent av de elektive heldegnsoppholdene i 1999 i pasi-
entens helseregion. 71 prosent av de elektive heldegnsoppholdene forekom
innen pasientens hjemfylke. Pa den ene siden viser dette at pasientflyt over
regiongrensene ikke vil ha den samme betydning for de regionale helsefore-
takenes skonomiske situasjon som pasientflyten har for dagens fylkeskom-
muner. Dette taler for en avvikling av hele gjestepasientoppgjersordningen.
P4 den annen side vil et lavere antall gjestepasienter redusere de administra-

tive byrdene ved ordningen.
Med virkning fra 01.02.2001 ble de veiledende gjestepasientprisene lagt

om fra kurdegnpriser til DRG-priser. Omleggingen innebzeerer at den veile-
dende gjestepasientpris er 80 prosent av DRG-pris, altsd mer enn den statlige

ISF-refusjonen som er 50 prosent av DRG-pris. En viktig begrunnelse for
denne ordningen var at prisen for gjestepasientoppgjer skal fremme pasiente-
nes rett til fritt sykehusvalg. Samtidig skal ikke det frie sykehusvalget under-

grave verken de regionale helseforetakenes ansvar for & planlegge kapasiteten
i helsetjenesten ut fra befolkningens behov, eller det element av rammesty-
ring som ligger i ISF-ordningen ved at bare 50 prosent av gjennomsnittskost-
naden refunderes for hvert sykehusopphold. Endringer i den veiledende gjes-
tepasientprisen, eller i ordningen som sadan, kan med andre ord ikke ses iso-

lert fra de ovrige finansieringsformene.
Departementet foreslar med bakgrunn i det ovenfor nevnte, og under saer-

lig hensyn til de regionale helseforetakenes mulighet for & ivareta sitt sektor-
ansvar pa en stabil og forutsighar mate, at dagens ordning viderefores ved at
det legges til rette for oppgjersformer mellom de regionale helseforetakene
som primeaert er basert pa avtaler. I de tilfellene der avtaler ikke inngés, legges

DRG-baserte, statlige normpriser til grunn.
Det mé understrekes at foretakene star fritt til 4 innga avtaler som regule-

rer volum, pris og lignende. Det mé ogsa vere opp til det enkelte regionale
helseforetak & vurdere om og i hvilken grad det skal etableres et oppgjorssys-

tem mellom datterforetak i samme region.
Bestemmelsen i § 6-7 viderefores i ny § 5-3.
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5.11.4 Tilskudd til bygging av sykehus

Gjeldende rett

Etter spesialisthelsetjenesteloven § 6-3 skal staten delvis dekke utgiftene til
renter og avdrag av godkjente kostnader for byggearbeider ved sykehus som
inngar i regional helseplan. Bestemmelsen regulerer statens plikt til & yte kapi-
talrefusjon ved bygging av sykehus. Med sykehus menes bade somatiske og
psykiatriske sykehus. Refusjonsordningen omfatter byggearbeider ved pri-
vate sykehus som inngar i regional helseplan og som mottar tilskudd til drift
og vedlikehold fra en fylkeskommune.

I Kgl.res. av 1. desember 2000 er det fastsatt forskrift om godkjenning av
sykehus og tilskudd til byggearbeider ved sykehus. Det folger av forskriften §
11 at staten refunderer 37,5 prosent av kostnadene ved renter og avskrivnin-
ger for godkjente byggeutgifter og 50 prosent av godkjente utgifter til utstyr i
forbindelse med slike byggearbeider. For utgifter til byggearbeider gis til-
skuddet over 40 ar med en rente fastsatt av departementet under hensyn til det
alminnelige rentenivaet. For utgifter til utstyr gis tilskuddet over 10 ar uten
rente. Det fremgar av § 9 at det kun er godkjente utgifter som danner grunnlag
for refusjon. Av § 10 felger at det er staten som godkjenner disse utgiftene.
Denne godkjenningen er relatert til det kostnadsanslag som ligger til grunn
ved godkjenning av byggeplanene. Tilskuddet gis til fylkeskommunen, uan-
sett om utbyggingen skjer ved offentlige eller private sykehus.

Forslagene i haringsnotatet

I heringsnotatet foreslar departementet & oppheve § 6-3, slik at denne finan-
sieringsordningen bortfaller.

Begrunnelsen for & foresla en avvikling av denne finansieringsordningen,
er at det ved endring av eierskap fra fylkeskommunalt til statlig eierskap ikke
lenger er behov for & lovregulere statens dekning av denne type utgifter til
offentlige virksomheter.

F.o.m. 01.01.2002 vil det etter dette forslaget ikke lenger bli utbetalt midler
gjennom Kapitalrefusjonsordningen verken til fylkeskommunene eller til
offentlige sykehus. I stedet vil departementet ta sikte pa a innarbeide dekning
av kapitalkostnader innenfor rammen av de ovrige og mer generelle finan-
sieringsordningene som rettes mot helseforetakene. Departementet vil dess-
uten bestrebe seg pa a se finansieringsordningene i ssmmenheng med etable-
ringen av foretakenes apningsbalanse, herunder etablering av egenkapital og
gjeld.

For private institusjoner foreslar departementet en overgangsbestem-
melse som bestemmer at staten skal delvis dekke denne type utgift for bygge-
arbeider som er godkjent ved lovens ikrafttredelse.

Haringsinstansenes syn

Det er fa heringsinstanser som har uttalt seg om bestemmelsen. De private
sykehusene har i all hovedsak veert opptatt av likeverdig status og vilkar mel-
lom offentlige og private sykehus, dette inkluderer blant annet fremtidig finan-
siering av kapitalutgifter. Enkelte sykehus har uttrykt bekymring for at fram-
tidige byggeprosjekter forer til okte kapitalkostnader og dermed kan forverre
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sykehusets konkurransevilkar. Private sykehus har spesielt pekt pa behovet
for langsiktige driftsavtaler med det offentlige, og at kapitalkostnader ma bli
en del av dette avtaleverket og innarbeides i kostnadsbildet dersom det skal
etableres likeverdige vilkar som for offentlige sykehus.

Departementets vurdering

Departementet vil i arbeidet med & etablere nye finansieringsordninger rettet
mot helseforetakene, soke a ivareta hensynet til private institusjoner og beho-
vet for konkurranse pa like vilkar mellom offentlige og private tjenesteytere.
Statens finansiering rettes inn mot helseforetakene, som sa tar stilling til beho-
vet for langsiktige avtaler med private institusjoner.

For private institusjoner foreslar departementet en overgangsbestem-
melse. Hensikten med overgangsbestemmelsen i helseforetaksloven § 53 nr.
5 er & sikre at private sykehus som etter § 6-3 i gjeldende lov om spesialisthel-
setjeneste har rett til delvis dekning av renter og avdrag i forhold til byggepro-
sjekter som har fatt statlig godkjenning, fortsatt skal sikres dette etter at spe-
sialisthelsetjenesten er blitt statlig. Etter dagens ordning utbetales kapitalre-
fusjonsmidlene fra staten til fylkeskommunen, uavhengig av om godkjente
byggearbeider er i regi av offentlige eller private sykehus. I de tilfeller hvor fyl-
keskommunen i dag har handtert dekning av slike renter og avdrag ved pri-
vate sykehus gjennom ekt driftsstette, overtakelse av lanekostnader eller gitt
tilskudd til byggeprosjekter pa annen maéte, overtar staten fylkeskommunens
forpliktelser ved overgangen til statlig eierskap. Det er siledes ikke en inten-
sjon & gi private sykehus en sarskilt rettighet til 4 fa kapitalrefusjon som et til-
legg til den finansiering de i dag mottar.

5.11.5 Tilskudd til regionsykehus

Gjeldende rett

Det folger av § 6-4 at staten skal yte tilskudd direkte til regionsykehus og syke-
hus med universitetsklinikkfunksjoner til dekning av sykehusenes merutgif-
ter som folge av utdanning, forskning og serlige funksjoner ved vedkom-
mende institusjon. Videre folger det av bestemmelsen at staten skal yte til-
skudd til eier av regionsykehus og sykehus med universitetsklinikkfunksjo-
ner til delvis dekning av sykehusets driftsutgifter. Tilskuddet ytes til dekning
av grunnleggende merkostnader som skiller drift av regionsykehus og syke-
hus med universitetsklinikkfunksjoner fra drift av lokal- og sentralsykehus.

Forslagene i haringsnotatet

Dersom staten overtar eierskapet til sykehusene, vil det ikke vaere behov for
en lovregulering av statlig tilskudd til sykehus. Departementet foreslo derfor
i heringsnotatet & oppheve denne bestemmelsen. I heringsnotatet fastslo en
behovet for separate pengestremmer til dekning av kostnader knyttet til
undervisning og forskning. Videre heter det at Sosial- og helsedepartementet
og Kirke-, utdannings- og forskningsdepartementet vil gjennomgé dette omra-
det med sikte pa a etablere finansieringsmekanismer som gjor at undervisning

og forskning blir ivaretatt pa en bedre mate enn ved dagens regionsykehustil-
skudd.
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Haringsinstansenes syn

Uttalelsene om regionsfunksjonene dreier seg primaert om lokalisering av
oppgaver og dermed om hvem som skal fa disponere tilskuddet. Enkelte frem-
hever behovet for systemer som fremmer samhandling mellom helseregio-
ner. Andre fremhever behovet for seerskilt finansiering, gjerne i form av et
rammetilskudd som for eksempel kan beregnes ved en per capita modell.
Ogsa knyttet til uttalelsene om forskning og undervisning er det en lokalise-
ringsdebatt, der graden av sentralisering av FoU er sentral for hvem som skal
disponere midlene. Flere lokal- og sentralsykehus mener at forskning i sterre
grad ber kunne desentraliseres til de mindre sykehus. I tillegg er det uttalel-
ser om hvordan sterrelsen pa bevilgningene skal beregnes avhengig av resul-
tater, som en fast andel av bevilgningene til helsevesenet eller ved en generell
styrking av sykehusenes gkonomi. Enkelte private sykehus fremholder at de
er kompetansesentre med forskning.

Regionsykehuset i Tromse mener at det bor satses mer pa klinisk fors-
kning, og at regionsykehusene ma prioriteres nar det gjelder forskning og
utdanning. De uttaler for evrig at universitetsklinikktilskuddet ber utbetales
direkte til det enkelte datterforetak og ikke til helseforetaket.

Regionsykehuset i Trondheim papeker at den integrerte modellen for
finansiering av forskning og utdanning ber viderefores som i dag, og at univer-
sitetsklinikktilskuddet ma ga direkte til sykehuset for a4 redusere transak-
sjonskostnadene.

Haukeland sykehus uttaler bl.a. at det er viktig at de reelle kostnadene ved
landsfunksjoner, flerregionale funksjoner og nasjonale kompetansesentre
finansieres fullt ut. Videre sier sykehuset at det ved en gjennomgang av finan-
sieringsordningene blir viktig & vurdere kompensasjonen for forskning, utvik-
ling og undervisning/veiledningsoppgaver som ikke finansieres gjennom ISF.

Det Norske Radiumhospital (DNR) er enig med departementet i at FoU-
virksomhet ma lokaliseres til f4 og sterke miljoer. Videre peker DNR pa at
Sosial- og helsedepartementet ma ha et direkte og overordnet ansvar for fors-
kning i helsevesenet. Midlene til FoU-virksomhet ma ikke overfores fra Sosial-
og helsedepartementet til Kirke-, utdannings- og forskningsdepartementet
eller Norges forskningsrad.

Statens Helsetilsyn foreslar at det i vedtektene for helseforetakene sikres
at bevilgninger til undervisning og forskning benyttes til dette formalet.

Universitetet i Oslo uttaler:

«Universitetsfunksjonene - undervisning og forskning - ma sikres ved
at universitetene disponerer midlene til disse funksjonene og kan ga
inn i rollen som bestiller og avtalepartner overfor sykehusene. Perso-
ner med kompetanse pa undervisning og forskning mé ha en sentral
plassering i den nye organisasjonen, eventuelt ved at universitetene er
direkte representert i styringsorganer».

Det pekes pa at separate pengestremmer til universitetsfunksjonene ikke vil
frita sykehusene fra 4 finansiere den forskning som er en oppgave for sykehu-
sene etter spesialisthelsetjenesteloven. Universitetet i Bergen, Norges teknis-
knaturvitenskapelige universitet og Universitetet i Tromse har gitt lignende
uttalelser.

Norges forskningsrad (NFR) mener at det er spesielt viktig at egne fors-
kningstilskudd til regionsykehusene, etablering av kliniske kompetansesen-
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tre og tilrettelegging av forskningsaktivitet viderefores med saerskilte og styr-
kede budsjetter. NFR vektlegger behovet for et godt samarbeid med universi-
tetene. NFR mener at de fem regionsykehusene ma prioriteres for & unnga
fragmentering, og at forskningsnettverk etableres mot mindre sykehus. Det
fremheves at det er viktig at det ved oppnevning og sammensetning av nye
foretak stilles krav om forskningskompetanse i styre og ledelse.

Den norske Laegeforening papeker at forskning, videre- og etterutdan-
ning, undervisning og spesielle funksjoner bor synliggjores gjennom sarskilt
finansiering, inntektsmuligheter og eget resultatregnskap. Legeforeningen
foreslar at en fast andel av finansieringen (5-10 prosent) gar til forskning og
utdanning. Videre papekes det at midler til forskning ikke ber kunne omdis-
poneres til andre formal, og at finansieringen ber gjores resultatavhengig.
Lands-, flerregionale funksjoner og kompetansesentra ma sikres spesielt.

Departementets vurdering

Departementet har i heringsnotatet lagt opp til at finansieringsordningene i
forste fase skal ha samme utforming som i dag, men at en ber foreta justerin-
ger som gjor at disse fremstar som mer treffsikre og forutsighare. Reformen
eriseg selv meget omfattende, og dette taler for at en er forsiktig mht. endrin-
ger av finansieringsordningene.

Departementets modell for statlig spesialisthelsetjeneste innebaerer at de
regionale helseforetakene skal utgjore sentrale enheter. Dette krever at eier
fremstar som konsistent mht. finansielle losninger. Etter departementets vur-
dering ma dette ha som konsekvens at dagens ordning, der deler av regionsy-
kehustilskuddet fores direkte til det respektive sykehus, endres til fordel for
utbetaling til de regionale helseforetakene. Dette skal ivareta de regionale hel-
seforetakenes posisjon overfor sine sykehus, og gi mulighet for & benytte
disse midlene fleksibelt innenfor sin portefalje av sykehus, i den grad dette
vurderes som hensiktsmessig. Dette innebaerer ikke at de regionale helsefor-
etakene bor spre midlene ut til mange sykehus, men det skal bidra til 4 under-
bygge de regionale helseforetakenes sentrale posisjon. Tatt i betraktning de
begrensede fagmiljgene norsk medisin rar over, mener departementet at regi-
onsykehusene fortsatt skal veere de mest sentrale arenaer innen forskning og
undervisning. Samlet innebaerer dette at en i 2002 videreforer dagens region-
sykehustilskudd med bl.a. eremerket finansiering av heyspesialiserte funksjo-
ner, anvendt Kklinisk forskning og undervisning, men at hele tilskuddet, og
ikke deler av dette, gar til de regionale helseforetakene. Som folge av at staten
overtar ansvaret for og eierskapet til spesialisthelsetjenesten, er det ikke len-
ger nedvendig a lovregulere dette.

Universitetene har et overordnet ansvar for medisinsk forskning, her-
under anvendt klinisk forskning. De regionale helseforetakene ber medvirke
til malretting og prioritering av anvendt klinisk forskning med utgangspunkt i
nasjonal politikkutforming og innen gitt skonomisk ramme.

Det foreslas at helseforetakene etablerer et naert samarbeid med fagmiljo-
ene, de medisinske fakultetene og regionsykehusene. Universitetene og regi-
onsykehusene er i dag representert i de etablerte samarbeidsorganene,
sammen med representanter fra fylkeskommunene. Det foreslés en videreut-
vikling av samarbeidet mellom fakultetene og regionsykehusene gjennom
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samarbeidsorganene, men med sterkere eierstyring fra staten med hensyn til
innhold og resultatkrav.

Flere heringsinstanser har pekt pa behovet for 4 «skjerme» finansiering av
forskning og undervisning. Det er sentralt & finne finansierings- og organise-
ringsformer som ivaretar forskning og undervisning, og som balanserer
denne virksomheten mot klinisk aktivitet. Etter departementets vurdering er
det derfor behov for en bredere gjennomgang av denne problemstillingen.
Det vises her til at departementet varsler en generell gjennomgang av finan-
sieringsordningene.

5.11.6 Dekning av utgifter til kontrollkommisjonens virksomhet

Gjeldende rett

Bestemmelsen i § 6-8 regulerer dekning av utgifter til kontrollkommisjonens
virksomhet, jf. lov 2. juli 1999 nr. 62 om etablering og gjennomfering av psy-
kisk helsevern.

Forslagene i haringsnotatet

Denne bestemmelsen berores ikke av forslaget om a overfere ansvaret for spe-
sialisthelsetjenesten til staten og i heringsnotatet ble det derfor ikke foreslatt
noen endringer i denne bestemmelsen.

Haringsinstansenes syn

Ingen av heringsinstansene har vesentlige merknader til denne bestemmel-
sen.

Departementets vurdering

Det foreslas ingen endringer nar det gjelder a regulere dekning av utgifter til
kontrollkommisjonens virksomhet.

5.11.7 Pasienters egenbetaling

Gjeldende rett

§ 6-9 hjemler adgang til a fastsette forskrifter om pasientens egenbetaling.

Departementet regulerer gjennom forskrifter pasientenes betaling for
poliklinisk behandling ved institusjon, behandling hos legespesialist og spesi-
alist i klinisk psykologi, herunder fritak for betaling ved forsinkelser. Det er
ogsa gitt adgang til & kreve egenbetaling for manglende fremmete til avtalt tid
ved poliklinikker, hos klinisk legespesialist og hos spesialist i klinisk psyko-
logi. Denne egenbetalingen anses ikke som godkjent egenandel etter bestem-
melser gitt med hjemmel i lov 28. februar 1997 nr. 19 om folketrygd § 5-3.
Departementet har i forskrift ogsa gitt bestemmelser om betaling fra pasienter
som oppholder seg i langtidsinstitusjoner som omfattes av loven.



Kapittel 5 Ot.prp. nr. 66 181

Om lov om helseforetak m.m.

Forslagene i haringsnotatet

I heringsnotatet foreslés en viderefering av bestemmelsen med noen nedven-
dige justeringer som folge av nytt eierskap til sykehusene.

Haringsinstansenes syn
Rentgeninstituttenes fellesorganisasjon uttaler:

«Samtidig ma alle helseinstitusjoner fa anledning til & konkurrere pa
egenandelens storrelse».

Bestemmelsen er i liten grad kommentert av andre heringsinstanser.

Departementets vurdering

For de fleste tjenester innenfor helsesektoren ma brukeren betale en egenan-
del. I hovedsak utgjer egenandelene i helsesektoren en mindre del av produk-
sjonskostnaden enn prisen pa tjenesten.

Loven er ikke til hinder for at pasientene avkreves en lavere egenandel
enn det belop som er fastsatt i forskrift eller at det ikke kreves egenandelsbe-
taling.

Departementet foreslar & viderefore i § 5-5 hjemmelen til & gi forskrifter
om pasienters egenbetaling. Endringer av spréaklig karakter er lagt inn som
folge av nytt eierskap til sykehusene og har ingen betydning for bestemmel-
sens materielle innhold.

5.12 Taushetsplikt, opplysningsplikt og veiledningsplikt

5.12.1 Gjeldende rett

§ 7-1 gir bestemmelser om taushetsplikt for personer som utferer tjeneste
eller arbeid for helseinstitusjoner innen spesialisthelsetjenesten.

§ 7-2 regulerer opplysningsplikt overfor tilsynsmyndighetene for den
samme gruppe.

Etter § 7-3 plikter fylkeskommunen & motta og registrere meldinger om
helsepersonells virksomhet. Bestemmelsen gjelder meldinger bade om helse-
personell som arbeider i privat virksomhet og om helsepersonell som arbeider
i offentlig virksomhet.

§ 7-4 palegger helsepersonell som er ansatt i offentlige helseinstitusjoner
eller som mottar tilskudd fra fylkeskommunen, en plikt til 4 gi rad, veiledning
og opplysninger til kommunehelsetjenesten.

5.12.2 Forslagenei hgringsnotatet

Departementet foreslo i heringsnotatet 4 viderefore bestemmelsene i § 7-1
som ny § 6-1 og § 7-2 som ny § 6-2. § 7-3 ble foreslatt opphevet. § 7-4 ble fore-
slatt viderefort som ny § 6-3 med enkelte justeringer.
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5.12.3 Heringsinstansenes syn

Horingsinstansene har ikke vesentlige merknader til forslagene i heringsno-
tatet nar det gjelder bestemmelsene i gjeldende §§ 7-1, 7-2 og 7-3.

Nar det gjelder forslaget om videreforing av gjeldende § 7-4 om veiled-
ningsplikt som ny § 6-3, mener enkelte av heringsinstansene at det ma sikres
at de regionale helseforetakene far et overordnet ansvar for & tilrettelegge for
at veiledningsplikten kan etterleves av det enkelte helsepersonell.

Det folger av heringsuttalelsen fra Den norske Laegeforening at:

«Det fremgar av heringsnotatet (ny § 6-3 i Lov om spesialisthelsetje-
neste) at institusjonen eller foretaket ikke har noen veiledningsplikt
overfor kommunehelsetjenesten. Slik plikt er lagt til helsepersonell
som er ansatt i statlige institusjoner som er omfattet av loven. Veiled-
ningsplikten har to nivaer; et systemansvar med plikt til veiledning av
organisasjonene i forstelinjetjenesten og dessuten systemtilretteleg-
ging for veiledning knyttet til den enkelte bruker. Veiledningsansvaret
for den enkelte bruker kan legges til helsepersonell og ma klart frem-
g4 av stillingsinstruksen. Legeforeningen mener imidlertid at det er
urimelig & palegge en generell udefinert veiledningsplikt overfor for-
stelinjetjenesten pa den enkelte - uten at dette samsvarer med en tilsva-
rende plikt for helseforetaket til 4 tilrettelegge for at dette skal kunne
gjores. Vi mener derfor at lovutkastet ber endres pa dette punkt, og
fremmer forslag om tilleggsteksti § 6-3:

Helseforetaket har plikt til 4 tilrettelegge for at helsepersonell til-
knyttet helseforetaket kan uteve sin veiledningsplikt».

Statens helsetilsyn mener at helseforetakene gjennom vedtektene ma tilplik-
tes & pata seg ansvaret for utdannings- og veiledningsoppgaver og forskning i
hele spesialisthelsetjenesten. Ved inngéelse av avtaler med private akterer ma
det som hovedregel stilles krav om en tilsvarende plikt.

5.12.4 Departementets vurdering

Departementet viser til at eier og ledelse av helseinstitusjoner vil ha ansvar for
a serge for at helsepersonell blir satt i stand til &4 oppfylle plikter de er palagt
gjennom lov i kraft av sitt ansettelsesforhold i helseinstitusjonen. Det vil derfor
etter departementets vurdering ikke veere behov for en seerskilt lovbestem-
melse om at foretaket har plikt til 4 tilrettelegge for at helsepersonellet kan
utove veiledningsplikten. Videre vises til at ogsa helsepersonell ansatt i helse-
institusjon som mottar tilskudd fra regionalt helseforetak til sin virksomhet er
palagt veiledningsplikt i henhold til bestemmelsen i § 6-3. Det vil ogsa her
veere eier og ledelse ved den aktuelle helseinstitusjonen som ma serge for at
helsepersonellet blir satt i stand til & oppfylle plikten.

5.13 Palegg

5.13.1 Gjeldenderett

Etter spesialisthelsetjenesteloven § 8-1 kan Statens helsetilsyn gi palegg om &
rette mangler dersom helsetjenester som omfattes av loven drives pa en méte
som er i strid med loven eller bestemmelser gitt i medhold av loven og driften
antas 4 kunne ha skadelige folger for pasienter. Dersom Statens helsetilsyn
finner det nedvendig, kan det gis palegg om stenging av helseinstitusjonen.
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Vedtak om palegg kan paklages eller omgjores uten klage etter reglene i
forvaltningsloven kapittel VI. Klagen skal gis oppsettende virkning hvis ikke
Statens helsetilsyn bestemmer at vedtaket straks skal iverksettes.

Departementet har som klageinstans myndighet til & overprove alle sider
ved vedtaket. Departementet kan derfor i prinsippet overpreve ogsa det fag-
lige skjonnet. Pa bakgrunn av at Helsetilsynet besitter en seerskilt faglig inn-
sikt pa tilsynsomradet, har departementet imidlertid i praksis utvist forsiktig-
het nar gjelder a overprove Helsetilsynets faglige skjonn.

5.13.2 Forslagenei hgringsnotatet
§ 8-1 foreslas viderefort som ny § 7-1.

5.13.3 Heringsinstansenes syn
Statens helsetilsyn uttaler:

«Spersmalet om styringsrett og uavhengighet blir seerlig tydelig ved
formelle reaksjoner mot helsetjenesten. Etter gjeldende praksis rettes
reaksjoner fra Helsetilsynet som hovedregel mot fylkeskommunen
som eier. Departementet fremholder at etter statlig overtakelse skal
reaksjoner rettes mot helseforetakene, men apner likevel for at reak-
sjoner kan rettes direkte mot staten som eier. Helsetilsynet forutsetter
at sistnevnte mulighet vil utgjere unntakene. Det er behov for at depar-
tementet Klargjor hvilke forhold det er korrekt a holde staten direkte
ansvarlig for.

Helsetilsynet er enig i at en eventuell klagebehandling av vare re-
aksjoner ma organiseres slik at det ikke oppstar tvil om troverdigheten
for avgjerelsen. Vi antar dette ber legges til et annet departement enn
Sosial- og helsedepartementet.

Ved palegg direkte til departementet kan det reises spersmaél om
flytting av klagebehandlingskompetansen til et annet departement vil
gi tilstrekkelig legitimitet. Helsetilsynet forventer at departementet vil
korrll{me tilbake med narmere vurderinger av dette pa et senere tids-
punkt».

Fylkeslegene viser til at tilsynsmyndighetenes rolle i liten utstrekning er
omtalt i heringsnotatet, og til at dette er et omrade som méa utredes naermere.
Det vises videre til at det er behov for a understreke tilsynsmyndighetenes
uavhengige stilling.

Fylkeslegen i More og Romsdal uttaler:

«Det er vanskelig 4 se at departemental klagebehandling pa Helsetilsy-
nets vedtak blir en god ordning. Det er i dag like mange medarbeidere,
med et stort innslag av helsepersonell, i departementet som i Statens
helsetilsyn. Det er naerliggende at klagebehandlingen her ogsa vil
innebeere fri bruk av medisinsk-faglig skjenn. Dette kan lettere fore til
opphevelse av vedtak enn ved vurderingen av lovanvendelsen alene,
noe som vil styrke mistanken om at det her blir «bukken som skal pas-
se havresekken». Siden revisjonen i de senere ar ogsa er tillagt drifts-
revisjon, ber det vurderes om Riksrevisjonen sentralt kan behandle
slike klagesaker, eventuelt et annet departement, dog ikke Finansde-
partementet! Det som skulle tale for Riksrevisjonen, er at de bare er an-
svarlige overfor Stortinget, og at Stortinget fiar seg forelagt arlig
rapport. Dermed vil ogsa Stortinget, som har vedtatt lovene, fa inn-
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blikk i forhold av betydning for ivaretakelse av deres ansvar. Selv om
vurderingen av en klage skal kunne omfatte alle sider av saken, har det
under alle omstendigheter veert uvanlig 4 overprove vedtaket pa
skjennsspersmalet s vidt dette ikke har veert «apenbart urimelig». Lo-
vanvendelsen vil da bli det sentrale ved klagebehandlingen».

5.13.4 Departementets vurdering

Departementet viser til de refererte heringsuttalelser i punkt 5.13.3. Departe-
mentet slutter seg til at klagekompetansen néar det gjelder Helsetilsynets
palegg, bor legges til en annen instans enn Sosial- og helsedepartementet.
Blant annet hensynet til allmennhetens tillit tilsier at det vil vaere uheldig at
departementet bade opptrer som eier av offentlig spesialisthelsetjeneste og er

klageorgan nar det gjelder paleggsvedtak.
Statens helsetilsyn stiller spersmal ved om flytting av klagekompetansen

til et annet departement vil gi tilstrekkelig legitimitet nar det gjelder palegg

direkte til departementet.
Departementet viser til at det avgjerende ma vaere at statens oppgave som

eier og som klageinstans skilles. Departementet kan videre ikke se at det fore-

ligger alternative losninger som vil vaere hensiktsmessige i praksis.

Klageorganet vil etter forvaltningsloven ha myndighet til & overprove alle
sider av saken, men ber utvise forsiktighet nar det gjelder & overpreove Statens
helsetilsyns faglige skjonn. Som regel har det organ som er klageinstans,
instruksjonsmyndighet overfor det organ som fatter vedtak som forsteinstans.
Dette gjelder i hovedsak ogsa selv om det underordnede organ er tillagt myn-
dighet direkte i lov (jf. Echoff og Smith - Forvaltningsrett 6. utgave side 180).
Departementet viser til at det neppe vil veere hensiktsmessig at et departe-
ment som ikke besitter fagkompetanse pd omradet skal gis en generell
instruksjonsmyndighet nar det gjelder tilsyn med spesialisthelsetjenesten,
verken i forhold til enkeltsaker eller i forhold til generelle lovtolkningsspers-
mal. Det vises til at Regjeringen gjennom instruks til det departement som er
klageorgan, kan begrense departementets kompetanse.

Statens helsetilsyn vil ut fra en konkret vurdering i det enkelte tilfellet ha
beslutningskompetanse i forhold til spersmalet om hvem som skal vere
adressat for palegget, herunder om palegget skal rettes mot departementet.
Departementet viser til at utgangspunktet vil veere at palegg rettes mot helse-
foretaket eller det regionale helseforetaket. Hvilket niva pélegget skal rettes
mot, vil avhenge av sakens karakter. Dersom det dreier seg om palegg som
det ligger innenfor helseforetakets rammer & etterleve, bor palegg rettes mot
helseforetaket. Departementet viser til at forslaget til § 7-1 ikke avskjaerer
muligheten til & rette palegg direkte mot staten. Departementet legger til
grunn at det i de fleste tilfeller vil vaere naturlig at palegg rettes mot helsefor-
etaket eller det regionale helseforetaket, men understreker at beslutnings-
kompetansen ligger til Statens helsetilsyn.

Departementet foreslar endringer i forhold til forslaget i heringsnotatet,
slik at det fremgér av § 7-1 tredje ledd at vedtak om palegg kan paklages til det
departementet som Kongen bestemmer.



Kapittel 5 Ot.prp. nr. 66 185

Om lov om helseforetak m.m.

5.14 Pasienter i privat forpleining under det psykiske helsevernet

5.14.1 Gjeldenderett

Etter spesialisthelsetjenesteloven § 2-1 skal fylkeskommunen serge for at per-
soner med fast bopel eller oppholdssted i fylket tilbys spesialisthelsetjeneste i
og utenfor institusjon. I motivene til spesialisthelsetjenesteloven (Ot.prp. nr.
10 (1998-99)) fremholder departementet at det er viktig & unngé at pasienter
som i dag befinner seg i privat forpleining, blir plassert i fylkeskommunale
totalomsorgsinstitusjoner under spesialisthelsetjenesten. Ettersom denne
pasientgruppen hovedsakelig har behov for pleie- og omsorgstjenester, ville
man risikere at mange av pasientene ble utskrevet etter kort tid, og slik bli et
kommunalt ansvar for kommunene er i stand til 4 yte tilfredsstillende tilbud.

P4 denne bakgrunn fikk spesialisthelsetjenesteloven § 9-3 en overgangs-
bestemmelse om privatpleieordningen som slar fast at fylkeskommunen plik-
ter & opprettholde ordningen med privat forpleining som omtalt i lov om psy-
kisk helsevern av 28. april 1961 nr. 2.

5.14.2 Forslagenei hgringsnotatet

I heringsnotatet foreslas at staten skal overta virksomheter innen det psykiske
helsevernet, innbefattet avtalene om privat forpleining. Ved en inkurie er det
imidlertid ikke foreslatt en endring av spesialisthelsetjenesteloven § 9-3.

5.14.3 Heringsinstansenes syn

Det har under heringsrunden ikke fremkommet seerskilte merknader til ord-
ningen med privat forpleining.

5.14.4 Departementets vurdering

Privat forpleining av personer under psykisk helsevern er av innhold en ren
pleie- og omsorgstjeneste. Denne formen for tjeneste skiller seg ut fra totalom-
sorg pa institusjon ved at graden av pleie og omsorg som ytes er lavere. | NOU
1995:14 Fylkeskommunale langtidsinstitusjoner og i St.meld. nr. 25 (1996-97)
Apenhet og helhet. Om psykiske lidelser og tjenestetilbudet, fremgar at ansva-
ret for den gruppen av pasienter som befinner seg i privatforpleining ber over-
fores til kommunene. I Innst. S. nr. 258 (1996-97) slutter Sosialkomiteen seg
til prinsippet om overfering av ansvaret til kommunene som en del av deres
alminnelige ansvar for pleie- og omsorgstjenesten. En samlet komité uttaler
imidlertid pa side 15 i innstillingen:

«Komiteen mener derfor at Stortinget ma vente med 4 ta stilling til en
overforing av ansvaret gjennom lovendring inntil tjenestetilbudet i
kommunene er blitt bedre».

I motivene til spesialisthelsetjenesteloven § 9-3 vurderer departementet om en
overfering av ansvaret fra fylkeskommunalt til kommunalt niva skal skje gjen-
nom vedtagelse av en spesialisthelsetjenestelov uten spesielle bestemmelser
om privatforpleining. Departementet mente imidlertid at en slik overfering
ikke ville sikre gruppen av pasienter som i dag har opphold i privatforpleining,
tilstrekkelig pleie og omsorg fra ikrafttredelsen av spesialisthelsetjenestelov
frem til det kommunale tjenestetilbudet er etablert pa en tilfredsstillende
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mate. Departementet anforte ogsa at en overforing gjennomfert etter en slik
modell, vil kunne medfere uklarheter med henblikk pa hvilken kommune som
er ansvarlig for den enkelte pasient. Det var pa denne bakgrunn at det i spesi-
alisthelsetjenesteloven § 9-3 ble vedtatt en overgangsbestemmelse om plikten

til & opprettholde privatpleieordningen.
Departementet foreslar at en statlig overtakelse av spesialisthelsetjenes-

ten ogsa skal omfatte det psykiske helsevernet, inkludert avtalene om privat
forpleining. Det vises til punkt 2.6.5. Departementet foreslar at § 9-3 viderefo-
res som ny § 83 med en endring i forste ledd som innebarer at de regionale
helseforetakene overtar fylkeskommunenes plikt til & opprettholde ordningen
med privat forpleining. Det kan forelopig ikke anslas hvor lang en slik over-
gangsperiode ber vaere. En opphevelse av bestemmelsen kan imidlertid ikke
skje for kommunene er i stand til & gi pasienter som i dag befinner seg i privat

forpleining, et tilstrekkelig pleie- og omsorgstilbud.
Den overordnede malsettingen ved en overforing av ansvaret matte etter

departementets oppfatning vaere at omsorgsfunksjonen for denne gruppen av
pasienter kan viderefores og ivaretas pa en tilfredsstillende mate pa kommu-
nalt niva. Det er videre en malsetting at fastlegging av ansvar skjer uten at spe-
sielle kommuner kommer i en vanskelig skonomisk situasjon som folge av en
overforing. I tillegg til finansielle virkemidler gjennom overferinger til kom-
munale rammer, ber kommunene gis valgfrihet nar det gjelder utformingen
av innholdet i den pleie- og omsorgstjenesten som ytes. I mange tilfeller vil det
beste tilbudet trolig besta i at pasienten fortsatt far bo pa forpleiningsstedet.
Det vil ogsé vaere naturlig 4 gi pasienten en valgfrihet nar det gjelder hvilken

kommune vedkommende onsker a bosette seg i.
I tredje ledd gis Kongen hjemmel til & gi forskrift om gjennomferingen av

den private forpleiningen, herunder bruk av forpleiningskontrakter og ansvar
for den medisinske oppfelgingen av pasientene i overgangsperioden. Denne
forskriftshjemmelen er benyttet ved forskrift 21. desember 2000 om pasienter
i privat forpleining i det psykiske helsevernet. Forskriften regulerer ikke inn-
géelse av nye pleiekontrakter, men inneholder naermere reguleringer av fyl-
keskommunens ansvar for de eksisterende kontraktene. En vedtagelse av
endringene i § 9-3 vil kreve at ogsa forskriften gjennomgas i forhold til de regi-
onale helseforetakenes ansvar.

5.15 Endringer i andre lover enn spesialisthelsetjenesteloven

Som en konsekvens av forslaget til endringer i lov 2. juli 1999 nr. 61 om spesi-
alisthelsetjenesten, foreslo departementet i heringsnotatet, en del nedvendige
justeringer i enkelte andre lover. Forslagene fikk i all hovedsak stotte i horin-
gen. Noen heringsinstanser bemerket behov for enkelte justeringer som ikke
var tatt med i forslaget i heringsnotatet. Dette er fulgt opp.

Nar det gjelder ansvar for opplaering av pasienter i helseinstitusjoner vil
det, for reformen trer i kraft, bli fremmet en proposisjon med forslag om regu-
lering av opplaeringsansvar.
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6 O@konomiske og administrative konsekvenser

Ved statlig overtakelse av spesialisthelsetjenesten ma finansieringsgrunnlaget
for administrasjon og drift av denne tjenesten overfores fra fylkeskommunene
til staten. Det overordnede prinsippet er at fylkeskommunene etter reformen
skal vaere i stand til 4 utfere de oppgaver fylkeskommunene har igjen etter at
spesialisthelsetjenesten overfores til staten. Likeledes skal helseforetakene
kunne drive sine oppgaver pa forsvarlig mate. Det vil bli tatt utgangspunkt i
regnskapstall for 1999 og/eller 2000 og faktiske kostnader knyttet til spesia-
listhelsetjenesten og evrig tjienesteproduksjon i fylkeskommunene, ved forde-
lingen av inntektsrammen for dagens fylkeskommune. Fylkeskommunenes
avlastning mht. behov for sentraliserte funksjoner pa helsesjefenes, fylkesbyg-
gesjefenes m.fl. sine kontorer ma ogsa tas med ved omfordeling av utgifter fra
fylkeskommunene til de nye helseforetakene. Utgangspunktet har vert at
oppgjoret mellom staten og fylkeskommunene i seg selv ikke far betydning for
de samlede driftsutgiftene for det offentlige. Regjeringen vil komme tilbake til
fordeling av dagens inntektsramme i Kommuneproposisjonen for 2002 og
Statsbudsjettet for 2002.

6.1 Omstillings- og overgangskostnader

Denne reformen er omfattende, bade fordi den omfatter overforinger av store
virksomheter og verdier, men ogsa fordi det legges opp til foretaksorganise-
ring.

Helseforetakene skal underlegges Regnskapsloven. Dette betyr bl.a. at
kapitalutstyr blir aktivert og deretter kostnadsberegnet ved érlige avskrivnin-
ger, noe som innebzarer at verdiforringelser og slitasje pa eiendom og utstyr
kommer fram pa utgiftssiden i budsjett og regnskap. Dette legger grunnlaget
for en bedre handtering av verdiene i bygg og utstyr enn det man ser i dag,
bl.a. ved at bruken av kapital som innsatsfaktor avveies mot bruken av andre
innsatsfaktorer. Et viktig mal med sykehusreformen er a legge til rette for en
bedre ivaretagelse av de verdier som ligger investert i kapital, samt & sikre en
bedre ressursbruk ved at foretakene far ansvar for a se drifts- og kapitalressur-
sene i sammenheng.

Det ma imidlertid paregnes et ressursbehov knyttet til selve omorganise-
ringen og eierskifte bade i 2001 og 2002. Det er nedvendig a legge inn midler
i 2001 for at foretakene skal vaere etablert i 2002. Det er lagt til grunn at de fem
regionale foretakene skal overta ansvaret for om lag 250 institusjoner/admi-
nistrative enheter innen spesialisthelsetjenesten og at disse vil bli organisert i
et hensiktsmessig antall foretak. Omstillingskostnadene vil vaere engangs-
kostnader som ikke vil medfere permanent heyere driftsutgifter i helsesekto-
ren.

Det mest ressurskrevende vil vaere 4 etablere sakalte «dpningsbalanser» i
béade de regionale helseforetakene og i helseforetakene. Dette innebaerer at
alle eiendeler i virksomhetene verdsettes. Arbeidet omfatter bl.a. nedvendig
etablering og oppgradering av internkontroll og rutiner for 4 kunne fore regn-
skap i henhold til regnskapslovens krav. Det er nedvendig med oppleerings-
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program rettet mot ledere og medarbeidere innen skonomi og regnskapsfo-
ring mv. Oppbyggingen av fem nye regionale helseforetak starter allerede i
2001, fordi disse ma vere fullt operative allerede fra 1. januar 2002. Dette vil
derfor representere en merkostnad i 2001. Drift av de regionale helseforeta-
kene etter 2001 skal dekkes av uttrekket fra fylkeskommunenes inntektsram-
mer.

Regjeringen vil komme tilbake med ressursbehovet knyttet til omstilling
og etablering i 2001 og 2002 ifm. revidert nasjonalbudsjett 2001 og Statsbud-
sjettet for 2002.

6.2 Vederlag for overtakelse av bygninger og driftsmidler

Nar staten skal overta driften av spesialisthelsetjenesten fra fylkeskommunen,
ma den ogsa overta produksjonsmidlene for & ivareta dette driftsansvaret. Det
vil i praksis si all realkapital knyttet til virksomhetene. Det tas sikte pa at staten
overtar sykehus og andre typer virksomheter som yter aktuelle helsetjenes-
ter. Det tas i utgangspunktet sikte pé at staten overtar offentlige eierposisjoner
i produksjonsmidler.

Spersmalet om godtgjering til fylkeskommunene ved statlig overtakelse

ber ta utgangspunkt i at det er tale om en samfunnsvirksomhet som i ekono-
misk sammenheng preges av to forhold. For det forste er disse aktiva forutsatt
brukt til helseformal, slik at en skonomisk verdsetting ikke kan baseres pa hva
som ville veere verdien ved alternativ anvendelse. For det andre er virksomhe-
tene finansiert ved fylkeskommunenes skatteinntekter eller overferinger fra
staten. Dette tilsier at staten ikke skal betale godtgjerelse ved overtakelsen av
virksomhetene. Det legges imidlertid opp til at staten ogsé overtar de skono-
miske forpliktelsene som er knyttet til virksomhetene, herunder gjeldsforplik-
telsene.

6.3 Annet

Som hovedprinsipp vil ikke fylkeskommunenes budsjettdisponeringer for
2001 pavirke fordelingen av inntektsrammen mellom helseforetakene og fyl-
keskommunene for 2002.

Det legges til grunn at sykehusene og fylkeskommunene i utgangspunk-

tet ma ta ansvar for den ekonomiske situasjonen ved overtakelsestidspunktet.
Eventuelt mislighold av de verdier som det er foreslatt at staten skal overta vil
bli vurdert i forbindelse med det skonomiske oppgjeret med fylkeskommu-
nene, herunder mot omfanget av gjeldsforpliktelsene som staten skal overta.

Regjeringen vil komme tilbake til avgrensinger nar det gjelder gjeld og
andre ekonomiske forpliktelser som skal inngd i gjeldsoppgjeret ifm. Kommu-
neproposisjonen og Statsbudsjettet for 2002. Det legges til grunn at fylkes-
kommunene har gjort opp ekonomiske forpliktelser knyttet til allerede opp-
tjente pensjonsrettigheter for den statlige overtakelsen.

Regjeringen vil komme naermere tilbake med en beskrivelse av prinsipper
for handtering av overgang og skonomiske oppgjer i Kommuneproposisjonen
for 2002 og Statsbudsjettet for 2002.



Kapittel 6 Ot.prp. nr. 66 189

Om lov om helseforetak m.m.

I forbindelse med opptrappingsplanen for psykisk helse 1999-2006 vil ord-
ningen med eremerkede tilskudd bli viderefort innenfor de fastsatte ekono-
miske rammene, jf. St.prp. nr. 63 (1997-98). Tilskuddsordningen for investe-
ringskostnader vil bli justert blant annet som folge av at ordningen med kapi-
talrefusjon bortfaller for nye prosjekter.



Kapittel 7 Ot.prp. nr. 66 190

Om lov om helseforetak m.m.

7 Merknader til de enkelte bestemmelsene i
forslaget til ny lov om helseforetak m.m.

Kapittel 1 Alminnelige bestemmelser

§ 1 Lovens og helseforetakenes formal

Lovens formal er & bidra til 4 oppfylle de mélsettinger som er nedfelt i spesia-

listhelsetjenesteloven § 1-1 og pasientrettighetsloven § 1-1, ved

1. at det opprettes regionale helseforetak som etter eiers retningslinjer skal
planlegge og organisere spesialisthelsetjenesten og legge til rette for fors-
kning og undervisning,

2. at det legges til rette for at de regionale helseforetakene kan organisere
sine sykehus og andre helseinstitusjoner som helseforetak.

Helseforetakenes formal er & yte gode og likeverdige spesialisthelsetjenester
til alle som trenger det nar de trenger det, uavhengig av alder, kjonn, bosted,
okonomi og etnisk bakgrunn, samt a legge til rette for forskning og undervis-
ning.

Merknad til § 1

Formaélsbestemmelsen har to dimensjoner. For det forste angir den helsepoli-
tiske malsettinger innenfor spesialisthelsetjenesten. For det andre fastsetter
den forholdet mellom disse malsettingene og organiseringen av spesialisthel-
setjenesten. Henvisningen til formalshbestemmelsene i spesialisthelsetjeneste-
loven og pasientrettighetsloven viser at de overordnede helsepolitiske malset-
tingene ligger fast. Denne loven gjelder forst og fremst organisatoriske ram-
mer for statens eierskap til spesialisthelsetjenesten. Den angir hvordan sta-
tens spesialisthelsetjeneste skal organiseres for 4 oppna de malsettingene
som er satt for den. Henvisningen til pasientrettighetsloven og spesialisthelse-
tjenesteloven viser at det vesentligste av den offentligrettslige reguleringen er
a finne i disse lovene. Foretakenes formal er a yte spesialisthelsetjenester til
de som trenger det nar de trenger det samt a drive forskning og undervisning.

Angivelsen av de politiske malsettingene vil virke styrende péa statens ute-
velse av sitt eierskap til sykehusene og de andre delene av spesialisthelsetje-
nesten. Bestemmelsen angir de regionale helseforetakenes og helseforetake-
nes overordnede oppdrag. Likhetsverdier, pasienters stilling og rettigheter i
forhold til helsetjenesten, malet om hey kvalitet, samt god ressursutnyttelse
skal prege de regionale helseforetakenes disposisjoner og prioriteringer.
Foretakene skal drive sin virksomhet pad en méte som er egnet til 4 fremme
disse malene.

Loven legger et organisatorisk grunnlag som samler ansvaret for spesia-
listhelsetjenesten og de forskjellige styringsvirkemidlene knyttet til denne.
Dette legger til rette for overordnet nasjonal styring med den offentlige spesi-
alisthelsetjenesten. Det offentlige oppdraget som de overordnede helsepoli-
tiske malsettingene danner grunnlag for, kan dermed lgses av en helhetlig og
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samordnet spesialisthelsetjeneste som benytter de tilgjengelige ressursene
der de gir storst uttelling.

Sykehus med universitetsklinikk-, forsknings- og utdanningsfunksjoner
vil viderefore disse funksjonene innen rammen av helseforetaket, og pa uen-
drede vilkar. Det er etter § 1 nr. 1 fastsatt at det er et viktig formal med loven
at de regionale helseforetakene etter eiers retningslinjer legger til rette for
forskning og undervisning. Dette gjelder bade forskning og undervisning i
egen regi og forskning og undervisning som universiteter og hegskoler driver
i foretak som har universitetsklinikk- eller andre utdanningsfunksjoner. Ved-
tektene for foretaket skal inneholde naermere regler om foretakets plikter
overfor universitetet og/eller hogskolen, se utkast til §§ 10 og 11 nedenfor.

Nar det spesielt gjelder eiendommer som disponeres til universitets- og
hegskoleformal, vil departementet fremheve folgende:

Staten har gjennom en arrekke finansiert utbygging av de nedvendige
forsknings- og undervisningslokaler i sykehus med universitetsklinikkfunk-
sjoner, mot at universitetene var sikret disposisjonsretten sa lenge det ble dre-
vet undervisning og forskning i lokalene. Departementet viser i denne forbin-
delse til de prinsipielle retningslinjer for statens medvirkning ved anlegg og
drift av universitetsklinikker, jf. St.meld. nr. 49 (1969 - 70), Innst. S. nr. 288
(1969 - 70) og bestemmelsen i sykehusloven 19. juni 1969 nr. 57, § 10, 3. ledd
(nd opphevet). Nar det gjelder utdanningene ved de tidligere fylkeskommu-
nale helsefaghagskoler ble lokalene - med unntak av lokaler som var integrert
i andre fylkeskommunale bygninger, helseinstitusjoner eller lignende - over-
fort vederlagsfritt til staten i forbindelse med at staten overtok ansvaret for hel-
sefagutdanningen, jf. St. prp. nr. 1 (1985-86) og Budsjett-Innst. S. nr. 12 (1985-
86).

Departementet viser dessuten til avtaleverket mellom staten og sykehus-
eierne slik de er nedfelt i eksempelvis St. prp. nr. 50 (1965-66), jf. Innst. S. nr.
97 (1965-66) om godkjenning av avtale med Oslo kommune (med senere end-
ringer), St. prp. nr. 169 (1976 - 77) og Innst. S. nr. 389 (1976-77) nar det gjelder
Haukeland og Sandviken sykehus, St. prp. nr. 124 (1980-81) og Innst. S. nr. 282
(1980-81) vedrerende statens medvirkning og drift av universitetsklinikken i
Tromse, og St. prp. nr. 1, tillegg nr. 4 (1999-2000) og Budsjett-Innst. S. nr. 11
(1999-2000) vedrerende ny universitetsklinikk i Trondheim - RiT 2000, samt
forutsetningene som ligger til grunn for dimensjonering av sykehus- og uni-
versitetsarealene i Rikshospitalet. For bygninger og lokaler som ikke ble over-
fort til staten i forbindelse med overfering av de fylkeskommunale helsefag-
hegskoler til staten, jf. St. prp. nr. 1 (1985-86) er det etablert avtaler som sikrer
hegskolene disposisjonsrett. Disse og liknende avtaler forutsettes lagt til
grunn for vedtektsbestemmelsene, jf. §§ 10 og 11 nedenfor.

Vedtektene for det enkelte foretak skal inneholde en klargjering av univer-
sitetets eller hegskolens rettigheter, slik disse bl.a. fremkommer i de stor-
tingsdokumentene som er nevnt ovenfor. Sosial- og helsedepartementet og
Kirke-, utdannings- og forskningsdepartementet vil i fellesskap utforme de
aktuelle vedtektsbestemmelsene. Vedtektsbestemmelsene forutsettes a legge
til grunn gjeldende avtaler mellom staten og de navaerende sykehuseiere,
inklusive gjensidig aksepterte endringer samt de forutsetninger og vilkar som
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er stilt i forbindelse med bl.a. finansieringen av undervisnings- og forsknings-
virksomheten ved sykehusene.

Arealer, utstyr m.v. som staten ved universitetet eller en hegskole i dag
eier, overfores ikke til helseforetakene som ledd i reformen, og vil derfor fort-
satt eies av vedkommende universitet eller hegskole.

§ 2 Lovens virkeomrade

Denne loven gjelder for regionale helseforetak og helseforetak.
Regionalt helseforetak er virksomhet som eies av staten alene og som er

opprettet i medhold av § 8. Regionalt helseforetak legger til rette for eller yter
spesialisthelsetjenester, forskning, undervisning og andre tjenester som star i
naturlig sammenheng med dette.

Helseforetak er virksomhet som eies av regionalt helseforetak alene og
som er opprettet i medhold av § 9. Helseforetak yter spesialisthelsetjenester,
forskning, undervisning og andre tjenester som star i naturlig sammenheng
med dette.

Loven gjelder ikke pa Svalbard og Jan Mayen. Kongen kan bestemme at
den helt eller delvis skal gjelde pa Svalbard og Jan Mayen og kan fastsette naer-
mere regler under hensyn til de stedlige forhold, herunder regler som fraviker
bestemmelser i denne lov.

Merknad til § 2

Bestemmelsen angir lovens materielle og geografiske virkeomrade.
Forste ledd fastsetter at loven gjelder for regionale helseforetak og helse-

foretak.

Annet og tredje ledd gir naermere bestemmelser om hva regionale helse-
foretak og helseforetak er. Bestemmelsen medferer at begrepene regionalt
helseforetak og helseforetak bare omfatter foretak opprettet etter henholdsvis
8§ 80g 9. Kongen og styreti det regionale helseforetaket er de eneste som kan
opprette henholdsvis regionale helseforetak og helseforetak, jf. §§ 8 og 9.

Det fastsettes i annet og tredje ledd at det bare er staten som kan eie regi-
onale helseforetak, og at helseforetak bare kan ha ett regionalt helseforetak
som eier. Dette er ikke til hinder for at et helseforetak eier flere sykehus eller
andre virksomheter. Helseforetak kan imidlertid ikke eies av flere regionale
helseforetak. Dersom de regionale helseforetakene skal eie et sykehus eller
en annen virksomhet sammen ma disse organiseres i henhold til bestemmel-
sen i § 43 og merknaden til denne. Det samme gjelder dersom to helseforetak
onsker 4 eie en virksomhet sammen.

Det er bare virksomheter som yter eller legger til rette for spesialisthelse-
tjenester, forskning, undervisning og andre tjenester som star i naturlig sam-
menheng med dette, som kan etableres som regionale helseforetak. Virksom-
heten ma yte spesialisthelsetjenester, forskning, undervisning eller tjenester
som star i naturlig sammenheng med dette, for 4 kunne etableres som helse-
foretak. En rekke helseinstitusjoner har som en av sine sentrale oppgaver a
legge til rette for & drive forskning og utdanning av helsepersonell. Begrepet
«spesialisthelsetjenester» er ikke definert i loven. Det er heller ikke gitt en
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legaldefinisjon i spesialisthelsetjenesteloven. I Ot.prp. nr. 10 (1998-99) Om lov
om spesialisthelsetjenesten m.m. sies det pa side 24 at:

«Spesialisthelsetjenesten er en samlebetegnelse pa den type helsetje-
nester som man ikke har funnet det hensiktsmessig & legge pa det
kommunale nivé».

Dersom det er tvil om hva som er spesialisthelsetjenester kan departementet

avgjore det med hjemmel i spesialisthelsetjenesteloven § 1-2 annet ledd.
<Tjenester som star i naturlig sammenheng med» spesialisthelsetjenester,

forskning og undervisning kan omfatte en rekke forhold. Nar det gjelder spe-
sialisthelsetjenesten skal formuleringen fange opp virksomhet som kan sies a
falle utenfor kjerneomradet for spesialisthelsetjenesten i to retninger. For det
forste driver sykehus og andre helseinstitusjoner en rekke delvirksomheter
som ikke i seg selv er spesialisthelsetjeneste. Dette kan vaere drift av kantiner,
kiosker vaskerier, utleie av personalboliger og lignende. Slike tjenester som
er til nytte for kjernevirksomheten pa en eller annen mate kan de regionale
helseforetakene og helseforetakene drive som del av sin virksomhet. For det
andre apner formuleringen for & drive virksomhet av helsefaglig karakter,
organisert i de regionale helseforetakene og i egne helseforetak som faller
utenfor kjernen av det som ligger i begrepet spesialisthelsetjeneste. Dette gjel-
der bade helsetjenester som kan ligge i grenselandet mot primeerhelsetjenes-
tens ansvarsomrade eller i utgangspunktet ligger inn under primaerhelsetje-
nesten, og virksomhet som ikke yter helsetjenester, men stettefunksjoner

som er av betydning for helseinstitusjonene.
Kongen oppretter regionale helseforetak. Dette folger av § 8. Staten kan

ikke drive institusjoner som yter spesialisthelsetjenester som en del av forvalt-
ningen eller benytte andre selskapsformer til & organisere sitt eierskap til
disse, jf. § 4 annet ledd. For de regionale helseforetakene er det i utgangspunk-
tet ikke obligatorisk & etablere helseforetak. Dette folger av § 9. Dersom et
regionalt helseforetak ensker a organisere institusjoner de eier alene og som
yter tjenester innenfor kjerneomradet til spesialisthelsetjenesten som egne

rettssubjekt, ma de benytte selskapsformen helseforetak.
Bestemmelsens fijerde ledd fastsette at loven ikke gjelder for Svalbard og

Jan Mayen. Kongen kan imidlertid bestemme at loven skal gjelde for institu-
sjoner innenfor spesialisthelsetjenesten pa Svalbard og Jan Mayen. Det er
apnet for at det i safall kan gis spesialregler for Svalbard og Jan Mayen, i tillegg
til lovens bestemmelser eller bestemmelser som fraviker fra loven. Forutset-
ningen er at spesialreglene er begrunnet i de spesielle rettslige og samfunns-
messige behov som gjelder Svalbard og Jan Mayen.

§ 3 Definisjoner

I denne lov menes med:
1. foretak: regionale helseforetak og helseforetak
2. eier: staten ved departementet i regionale helseforetak og staten ved regi-

onale helseforetak i helseforetak.
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Merknad til § 3

Nar loven benytter betegnelsen foretak vises det bade til regionale helsefore-
tak og helseforetak.

Nar loven benytter betegnelsen «eier» vises det til staten ved departemen-
tetiregionale helseforetak og staten ved regionale helseforetak i helseforetak.

§ 4 Helseregioner

Riket inndeles i sd mange helseregioner som Kongen bestemmer. I hver hel-
seregion skal det veere ett regionalt helseforetak.

Staten skal organisere sitt eierskap til virksomheter som yter spesialisthel-
setjeneste og tjienester som star i naturlig sammenheng med dette etter denne
loven.

Merknad til § 4

Bestemmelsen fastsetter at riket skal veere delt inn i helseregioner og at hver
region skal ha ett regionalt helseforetak. Bestemmelsen har sammenheng
med spesialisthelsetjenesteloven § 2-1 a som sier at regionale helseforetak
skal serge for at personer med fast bopel eller oppholdssted i helseregionen
tilbys spesialisthelsetjenester. Bestemmelsen palegger Kongen plikt til & opp-
rette et regionalt helseforetak i hver region. Videre innebaerer bestemmelsen
forbud mot opprettelse av flere regionale helseforetak enn det er helseregio-
ner. Se ogsa § 2 og § 8 og merknadene til disse.

Annet ledd fastsetter at den organisasjonsform som loven etablerer er obli-
gatorisk for statens eierskap til spesialisthelsetjeneste. Det vil si at staten ikke
kan organisere sitt eierskap til spesialisthelsetjenesten som forvaltningsorga-
ner, statsforetak, aksjeselskaper og sa videre. Dette gjelder ikke statens eier-
skap knyttet til virksomheter som driver forskning og undervisning. Det vises
for ovrig til § 43 som setter rammer for foretakenes eierskap til virksomheter.

§ 5 Forholdet til annen lovgivning

Forvaltningsloven gjelder for foretakenes virksomhet. I saker om ansettelse,
oppsigelse eller andre personalsaker kommer likevel bare forvaltningslovens
kapittel 2 og 3 til anvendelse. Departementet er klageinstans for enkeltvedtak
truffet av foretakene, nar ikke saerskilt klageinstans er fastsatt i lov eller for-
skrift. Departementet kan gi forskrift om hvem som skal vaere klageinstans for
enkeltvedtak fattet av foretakene.

Offentlighetsloven gjelder for foretakenes virksomhet.

Lov 18. juli 1958 nr. 2 om offentlige tjenestetvister og lov 4. mars 1983 nr.
3 om statstjenestemenn m.m. gjelder ikke for foretak.

Konkurs og gjeldsforhandling etter konkursloven kan ikke apnes i fore-
tak. Foretakenes eiendeler kan ikke veere gjenstand for utlegg eller arrest.

Foretakene regnes som offentlige organer etter lov 4. desember 1992 nr.
126 om arkiv § 2 bokstav g.
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Merknad til § 5

Bestemmelsen unntar foretak fra virkeomradet til enkelte lover og presiserer
at andre lover skal gjelde for deler av virksomheten.

Forste ledd angér forvaltningslovens anvendelse pa foretakenes virksom-
het. Som utgangspunkt gjelder ikke forvaltningsloven for virksomhet som er
organisert som eget rettssubjekt, se forvaltningsloven § 1. Bestemmelsene
presiserer at loven kommer til anvendelse for foretakenes virksomhet.

Forste ledd annet punktum gjer et unntak fra hovedregelen om forvalt-
ningslovens anvendelse pa foretakenes virksomhet. I personalsaker gjelder
bare forvaltningslovens kapittel 2 og 3.

Forste ledd tredje punktum sier at departementet er klageinstans for
enkeltvedtak fattet av foretakene. Dette gjelder i tilfeller hvor ikke annen
klageinstans er fastsatt i lov eller forskrift. Regionale helseforetak er ikke
klageinstans for vedtak fattet av helseforetak. Med dette reduseres ikke de
regionale helseforetakenes adgang til 4 instruere helseforetaket eller omgjore
dets vedtak i foretaksmotet, se § 16. Departementet gis i forste ledd fijerde
punktum myndighet til & gi forskrift om at et annet organ enn departementet
skal veere klageinstans i disse sakene.

Den samme tvil som knytter seg til anvendelsesomradet for forvaltnings-
loven, vil ogsa kunne gjore seg gjeldende for offentlighetsloven, se offentlig-
hetsloven § 1. Det er derfor presiserti annet ledd at offentlighetsloven gjelder
for foretakene.

Tredje ledd presiserer at tjenestetvistloven og tjenestemannsloven ikke
gjelder for ansatte i foretakene. Foretakenes ansatte vil uansett falle utenfor
lovenes virkeomrade, se tjenestetvistloven § 1 og tjenestemannsloven § 1. Pre-
siseringen i bestemmelsen her er likevel tatt inn av pedagogiske hensyn og for
a oppheve tvil knyttet til spersmalet. Tilsvarende bestemmelse er gitt i statsfo-
retaksloven § 4 forste ledd annet punktum.

Fjerde ledd bestemmer at gjeldsforhandlinger og konkurs ikke kan apnes
i regionalt helseforetak og helseforetak. Tilsvarende bestemmelse er gitt i
statsforetaksloven § 4 annet ledd. Det videre fastsatt at foretakenes eiendeler
ikke kan vaere gjenstand for utlegg og arrest.

Bestemmelsens siste ledd fastsetter at foretakene skal regnes som offent-
lig organ i arkivloven §§ 5, jf. 2 g. Det betyr at foretakene er underlagt arkivlo-
ven sine regler om offentlige arkiv.

Kapittel 2 Partsstilling og ansvar

§ 6 Partsstilling

Foretaket har selv rettigheter og plikter, er part i avtaler med private og offent-
lige myndigheter og har partsstilling overfor domstoler og andre myndighe-
ter.

Merknad til § 6

Bestemmelsen fastslar at foretakene har de rettigheter og plikter som selv-
stendige rettssubjekt vanligvis har. Det vil si at rettigheter og plikter legges til
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det enkelte regionale helseforetak eller helseforetak, og ikke til staten. Dette
innebeerer at det enkelte foretak selv er part i avtaler med private, offentlige
myndigheter og andre offentlige foretak. I situasjoner hvor foretaket er invol-
vert i rettssaker som sakseker eller saksokt er det foretaket som sadan som
har partsstilling. Det samme gjelder hvor foretaket er involvert i forvaltnings-
saker, ogsa her vil foretaket selv vaere part.

Foretakene har sin egen formue som disponeres av foretakenes ledelse
innenfor rammen av loven, vedtektene og andre rammevilkar som er fastsatt
for foretaket. Foretakenes ledelse disponerer foretakets inntekter. Foretakene
omfattes altsd ikke av statens budsjett- og bevilgningssystem.

§ 7 Ansvar for foretakets forpliktelser

Eier hefter ubegrenset for foretakets forpliktelser.

En fordringshaver ma forst gjore krav gjeldende mot foretaket. En for-
dringshaver som har krevd foretaket for klar og forfalt gjeld som ikke er
betryggende sikret, kan gjore kravet gjeldende mot eieren. For 4 gjore kravet
gjeldende mot eieren ma fordringshaveren tidligst fire uker etter forste pakrav
sende ytterligere et pakrav til den opprinnelige skyldneren med betalingsfrist
pa minst fire uker, og betaling ma ikke vaere mottatt innen utlepet av fristen.

Merknad til § 7

Spesialisthelsetjenesten er grunnleggende i helse- og velferdspolitikken, slik
at staten vanskelig kan fri seg for det skonomiske ansvaret for tjenesten. Sta-
ten er derfor sikret kontroll over situasjonen dersom et foretak kommer i gko-
nomiske vanskeligheter, jf. § 5 fijerde ledd som fastslar at konkurs og gjelds-
forhandling ikke kan apnes i foretakene. Som en konsekvens av dette er sta-
ten, eventuelt gjennom et regionalt helseforetak, palagt et skonomisk ansvar
for foretakets forpliktelser. Dette er fastslatt i bestemmelsens forste ledd.

Annet ledd bestemmer vilkarene for a rette krav mot staten eller det regi-
onale helseforetaket som eier av helseforetak. Vilkarene bygger pa selskaps-
loven § 2-4, men avviker ogsa en del fra denne. For det forste mé det gjelde
klar og forfalt gjeld. For det andre kan ikke fordringshaver kreve sin fordring
dekket av eier umiddelbart. Etter forfall ma fordringshaver forst sette fram
pakrav med en betalingsfrist pa fire uker. Dersom foretaket ikke har dekket
gjelden nér fire uker er gétt etter forste forfall, ma kreditor sette fram nytt
pakrav med fire ukers betalingsfrist. Nar disse fire ukene har gatt uten at kre-
ditor har fatt dekning fra foretaket, kan kreditor gjere kravet gjeldende mot
eier. Det vil si at det gar minst atte uker fra ordineert forfall til kravet kan gjores
gjeldende mot foretakets eier.

Kapittel 3 Stiftelse og vedtekter

§ 8 Opprettelse av regionale helseforetak

Kongen i statsrad treffer vedtak om & opprette regionalt helseforetak. Vedta-
ket skal uttrykkelig benevne foretaket som regionalt helseforetak og inne-
holde foretakets vedtekter. Det skal dessuten inneholde bestemmelser om:

1. hvem som skal vaere medlemmer av styret, herunder styrets leder og nest-
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leder,

2. hvem som skal veere foretakets revisor,

3. statens innskudd, herunder hvilke sykehus og andre institusjoner foreta-
ket skal overta ved opprettelsen.

Det regionale helseforetaket er stiftet nar Kongen har truffet vedtak etter for-
ste ledd.

Merknad til § 8

Vedtak om opprettelse av regionale helseforetak skal fattes av Kongen i stats-
rad. Kongen skal opprette et regionalt helseforetak med ansvar for hver helse-
region, jf. § 4 og merknaden til denne. Det er ikke anledning til & opprette flere
eller feerre regionale helseforetak enn det er helseregioner. Hvilken helsere-
gion det enkelte foretak har ansvar for fastsettes i det regionale helseforeta-
kets vedtekter.

Stiftelsesvedtaket skal benevne det regionale helseforetaket som regionalt
helseforetak. Det skal inneholde det regionale helseforetakets vedtekter. Hva
vedtektene i det minste skal inneholde bestemmelser om, er angitt i lovens §
10. Det skal bestemmes hvem som er styres leder, nestleder og styrets gvrige
medlemmer. Hvem som er foretakets revisor skal ogsa fastsettes i stiftelses-
vedtaket. Endelig skal statens innskudd beskrives.

Det folger av annet ledd at helseforetaket er stiftet nar vedtak om oppret-
telsen er fattet.

§ 9 Opprettelse av helseforetak

Styret selv i regionalt helseforetak kan treffe vedtak om & opprette helsefore-

tak. Vedtaket skal uttrykkelig benevne foretaket som helseforetak og inne-

holde foretakets vedtekter. Det skal dessuten inneholde bestemmelser om:

1. hvem som skal veere medlem av styret, herunder styrets leder og nestle-
der,

2. hvem som skal veere foretakets revisor,

3. eierens innskudd.

Helseforetaket er stiftet nar styret i det regionale helseforetaket har truffet
vedtak etter forste ledd.

Merknad til § 9

Vedtak om opprettelse av helseforetak fattes av styret i det regionale helsefor-
etaket. Nar loven sier «styret selv» betyr det at kompetansen til 4 stifte helse-
foretak ikke kan delegeres. Opprettelse av helseforetak er ikke obligatorisk.
Dette markeres ved at bestemmelsen sier at styret i det regionale helseforeta-
ket kan treffe vedtak om opprettelse av helseforetak. Regionale helseforetak
star fritt til & drive deler av virksomheten den eier som del av egen virksomhet.
Det er opp til styret i det regionale helseforetaket a organisere helseforeta-
kene og bestemme hvilke tjenester disse skal utfere. Det vil vaere naturlig a
skille ut iallfall de sterre institusjonene innen spesialisthelsetjenesten som hel-
seforetak. Nar enheter som eies av et regionalt helseforetak alene og som yter
spesialisthelsetjenester eller tjenester som star i en naturlig sammenheng
med dette, skilles ut fra det regionale helseforetaket som eget rettssubjekt, er
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imidlertid selskapsformen helseforetak obligatorisk, se § 2 og merknaden til
denne.

Stiftelsesvedtaket skal benevne helseforetaket som helseforetak. Det skal
inneholde helseforetakets vedtekter. Hva vedtektene i det minste skal inne-
holde bestemmelser om, er angitt i lovens § 11. Det skal bestemmes hvem
som er styres leder, nestleder og styrets evrige medlemmer. Det skal bestem-
mes hvem som er foretakets revisor. Det regionale helseforetakets innskudd
skal beskrives.

Helseforetaket er stiftet nar vedtak om opprettelse er fattet av styret i det
regionale helseforetaket.

§ 10 Vedtekter for regionale helseforetak

Regionalt helseforetak skal ha vedtekter som i det minste skal angi:

det regionale helseforetakets navn,

den helseregion det regionale helseforetaket omfatter,

det regionale helseforetakets formal,

den kommune der det regionale helseforetaket skal ha sitt hovedkontor,

antall styremedlemmer, eller laveste og heyeste antall styremedlemmer,

helsepolitiske, utdanningspolitiske og forskningspolitiske méalsettinger og

hovedoppgaver, samt naermere bestemmelser om universitets- eller hog-

skolens rettigheter i tilknytning til disse oppgavene,

rammer for laneopptak, jf. § 33,

hvilke saker eller typer av saker som skal forelegges departementet, jf. §

30,

9. naermere regler om melding til departementet om foretaket og foretakets
virksomhet, jf. § 34.

SO W

S

Alle foretakene skal ha en og samme arbeidsgivertilknytning. Kongen i stats-
rad bestemmer hvilken arbeidsgivertilknytning foretakene skal ha. Vedtek-
tene skal angi hvilken arbeidsgivertilknytning Kongen har bestemt at foreta-
kene skal ha.

Merknad til § 10

Stiftelsesvedtaket skal inneholde foretakets vedtekter, se § 8. Det vil si at Kon-
gen fastsetter foretakets vedtekter ved stiftelsen. Senere endringer i vedtek-
tene gjores av foretaksmotet, se § 12. Bestemmelsen angir minimumskrav til
hva et regionalt helseforetaks vedtekter skal regulere. Vedtektene méa holde
seg innenfor de rammer som er satt i lov og forskrifter. Bestemmelsen begren-
ser ikke omradet for hva vedtektene kan gi bestemmelser om.

Vedtektene vil utgjore et sentralt ledd i statens eierstyring av de regionale

helseforetakene. Her fastsetter staten som eier, overordnede rammer for fore-
takets virksomhet. Spesialisthelsetjenestens sentrale rolle i velferdssamfun-
net og behovet for helhetlig nasjonal styring, gjor at kravet til vedtektenes inn-
hold er omfattende.

Vedtektene skal avklare en del administrative forhold. Slik som det regio-
nale helseforetakets navn, hvilken region det regionale helseforetaket har
ansvar for, hvor det regionale helseforetaket skal ha sitt hovedkontor, og hvor
mange styremedlemmer det regionale helseforetaket kan ha.
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Vedtektene skal angi det regionale helseforetakets formal. Helsepolitiske,
utdanningspolitiske, og forskningspolitiske malsettinger og hovedoppgaver
skal beskrives. Formalsbestemmelsen i helseforetaksloven sin henvisning til
pasientrettighetsloven § 1-1 og spesialisthelsetjenesteloven § 1-1 vil gi sterke
foringer pa vedtektenes innhold pa dette punkt. Vedtektene méa holde seg
innenfor de helsepolitiske méalsettinger som er fastsatt i disse bestemmelsene.

Forholdet mellom staten som eier og de regionale helseforetakene er
blant annet regulert i lovens §§ 30, 33 og 34. I vedtektene skal det gis neermere
regler om praktiseringen av disse reglene. Rammen for laneopptak som settes
for det regionale helseforetaket gjelder for hele helseforetaksgruppen, det vil
si for det regionale helseforetaket selv og alle helseforetakene det eier.

Statens innskudd i det regionale helseforetaket skal angis i vedtektene.
Herunder skal det bestemmes hvilke sykehus og helseinstitusjoner, samt
andre eiendeler, det regionale helseforetaket skal ha.

Alle foretakene skal ha en og samme arbeidsgivertilknytning. Dette gjel-
der bade de regionale helseforetakene og helseforetakene. Kongen i statsrad
skal bestemme hvilken arbeidsgivertilknytning dette skal vaere. Vedtektene
skal angi hvilken arbeidsgivertilknytning Kongen har bestemt at foretakene
skal ha. P4 dette punkt ma alle de regionale helseforetakenes vedtekter veere
likelydende og gi de regionale helseforetakene plikt til & benytte den samme
arbeidsgivertilknytningen ved opprettelse av helseforetak. Loven palegger
altsa eier & benytte en og samme arbeidsgivertilknytning for alle de regionale
helseforetakene og helseforetakene. Nar det gjelder vedtektsfesting av pen-
sjonsordning vises det til pkt. 2.13.

§ 11 Vedtekter i helseforetak

Helseforetak skal ha vedtekter som i det minste skal angi:

1. foretakets navn,

2. det regionale helseforetak som eier helseforetaket,

3. foretakets virksomhet, herunder hvilke helsetjenester som skal ytes, og
hvilke undervisningsoppgaver og forskningsoppgaver helseforetaket skal
ha, samt naeermere bestemmelser om universitets- eller hagskolens rettig-
heter i tilknytning til disse oppgavene,

4. den kommune der helseforetaket har sitt hovedkontor,

5. antall styremedlemmer, eller laveste og heyeste antall styremedlemmer,

6. helsepolitiske, utdanningspolitiske og forskningspolitiske malsettinger og
oppgaver,

7. naermere regler om rapportering til eieren om foretaket og foretakets virk-
somhet,

8. rammer for laneopptak, jf. § 33,

9. hvilke saker eller typer saker som skal forelegges departementet, jf. § 30,

10. hvilken arbeidsgivertilknytning helseforetaket skal ha, jf. § 10 annet ledd.

Merknad til § 11

Bestemmelsen angir minstekravene til helseforetakets vedtekter. Styret i det
regionale helseforetaket fastsetter helseforetakets vedtekter i forbindelse
med stiftelsen av helseforetaket, se § 9. Senere endringer av vedtektene ved-
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tas av foretaksmetet, se § 12. P4 samme maéte som § 10 setter ikke bestemmel-
sen grenser for hvilke omrader vedtektene kan regulere.

Helseforetakets vedtekter skal ha administrative bestemmelser som langt
pa vei tilsvarer de regionale helseforetakenes vedtekter, se § 10 og merknaden
til denne. Det ma fastsettes hva helseforetaket skal hete, hvilket regionalt hel-
seforetak som er eier, hvor helseforetaket skal ha hovedkontor samt bestem-
mes hvor mange styremedlemmer helseforetaket kan ha.

Vedtektene skal bestemme hvilke virksomheter helseforetaket skal drive.
Dette ma omfatte hovedgruppen av helsetjenester og tjenester som har natur-
lig tilknytning til dette, samt hvilke forsknings- og undervisningsoppgaver hel-
seforetaket eventuelt skal ha. De helsepolitiske, utdanningspolitiske og fors-
kningspolitiske malsettinger og oppgaver helseforetaket skal ivareta skal
veere angitt.

Narmere bestemmelser om praktiseringen av lovens § 30, og om rappor-
tering til eier fastsettes i vedtektene. Det samme gjelder rammer for laneopp-
tak etter § 33. Nar det regionale helseforetaket fastsetter lanerammer for hel-
seforetakene det eier, skal det se til at den totale lanerammen for helsefore-
taksgruppen, det vil si det regionale helseforetaket og alle dets helseforetak,
holder seg innenfor den rammen for laneopptak som er satt i det regionale hel-
seforetakets vedtekter.

Bestemmelsen inr. 10 er en videreforing av § 10 annet ledd. Det regionale
helseforetaket har ikke frihet til & bestemme hvilken arbeidsgivertilknytning
helseforetaket skal ha. Det skal viderefore Kongens beslutning i henhold til §
10 annet ledd. Nar det gjelder vedtektsfesting av pensjonsordning vises det til
pkt. 2.13.

§ 12 Vedtektsendringer
Endringer i vedtektene vedtas av foretaksmeotet.

Merknad til § 12

Foretakenes vedtekter fastsettes i stiftelsesvedtaket, se §§ 10 og 11. Endringer
i vedtektene fastsettes av foretaksmotet etter bestemmelsen her. Foretaksme-
tet kan ikke endre bestemmelsen om hvilken arbeidsgivertilknytning foreta-
kene skal ha med mindre Kongen har endret sin beslutning etter § 10 annet
ledd.

§ 13 Registrering i Foretaksregisteret

Foretak skal meldes til Foretaksregisteret senest tre maneder etter at vedtak
om & opprette foretak er truffet.

Merknad til § 13

Bestemmelsen fastsetter at foretakene skal veere meldt til foretaksregisteret
senest tre maneder etter at stiftelsesvedtaket er fattet. Foretaksregisterloven
§ 4-2 forste ledd nr. 2 palegger styret meldeplikten. Plikten paviler hvert enkelt
styremedlem, som ogsé skal underskrive forstegangsmeldingen, jf. foretaks-
registerloven § 4-3.
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Kapittel 4 Foretakets kapital

§ 14 Foretakets egenkapital

Foretaket skal ha en egenkapital som star i forsvarlig forhold til foretakets
virksomhet.

Hvis det méa antas at foretakets egenkapital er lavere enn forsvarlig ut fra
risikoen ved og omfanget av virksomheten, skal styret straks behandle saken.
Styret skal innen rimelig tid varsle eieren, og gi denne en redegjorelse for fore-
takets skonomiske stilling, og foresla tiltak som vil gi foretaket en forsvarlig
egenkapital.

Merknad til § 14

Bestemmelsen fastsetter at foretaket skal ha en egenkapital som star i forsvar-
lig forhold til foretakets virksomhet, og palegger styret en aktivitetsplikt der-
som egenkapitalen synker under dette niviaet. Det kreves i sa fall at styret
handler straks. Bestemmelsen presiserer styrets ansvar for foretakets kapital-
grunnlag, se ogsa § 28 tredje ledd om styrets generelle ansvar for foretakets
okonomi. Styrets plikt bestér i & selv behandle saken. Det skal videre varsle
eier innen rimelig tid, redegjore for foretakets skonomiske stilling overfor eier
samt foresla tiltak som vil gjenopprette foretakets ekonomi og bringe egenka-
pitalen opp til et forsvarlig niva.

Styret ma lepende vurdere om egenkapitalen holder et forsvarlig niva. Hva
som til en hver tid kan anses som forsvarlig egenkapital, vil bero pa en
skjennsmessig vurdering utfra omfanget av, og risikoen ved, virksomheten.

§ 15 Disponering av foretakets midler

Disponering av foretakets midler besluttes av foretaksmeotet etter forslag fra
styret, eller med styrets samtykke.

Merknad til § 15

Det er foretaksmetet som har kompetanse til a treffe beslutning om dispone-
ring av foretakets midler, det vil si overfering av verdier fra helseforetaket til
det regionale helseforetaket eller fra et regionalt helseforetak til staten. Mal-
setingen med driften er ikke skonomisk inntjening og overskudd, men okt
helse og velferd. Det kan av flere grunner vere aktuelt & trekke ut midler av
et foretak. Skjev budsjettering og skjev utvikling av egenkapitalen i helsefore-
takene kan pd denne maten rettes opp. Det kreves ikke at de verdiene som
overfores til eier, er et regnskapsmessig overskudd av driften. Overfering av
midler kan altsa skje midt i regnskapsaret.

Kompetansen til & vedta overfering av midler er lagt til foretaksmaetet. I til-
legg til kompetanseregelen gir bestemmelsen prosessuelle regler. Styret kan
ta initiativ til at det foretas overforing av midler fra foretaket til eier. Initiativet
behover imidlertid ikke & komme fra styret. Eier kan i foretaksmete ta initiativ
til overforing. Styret ma i sa fall samtykke i overferingen. Samtykket skal
omfatte bade at overforing finner sted og sterrelsen pa overforingen. Foretaks-
motet kan bestemme at det ikke skal foretas overfering av midler nar forslag
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om dette kommer fra styret. Vedtak om overforing kan omfatte et mindre
belop enn styret har foreslatt.

Styrets vetorett i disse sakene har sammenheng med det ansvar som sty-
ret har for foretakets skonomi, se § 28.

Kapittel 5 Foretaksmgtet

§ 16 Foretaksmotets myndighet mv.

Eieren utever den everste myndighet i foretaket i foretaksmotet. Eieren kan
ikke uteve eierstyring i foretaket utenom foretaksmetet.
Departementet kan utenfor foretaksmetet sette vilkar for bevilgninger til

regionale helseforetak.

Merknad til § 16

Bestemmelsen fastslar at eier bare kan uteve eierstyring i foretaksmetet og at
foretaksmetet er foretakets overste organ.
I det regionale helseforetakets foretaksmete er det departementet som

representerer staten som eier. Departementet fatter dermed foretaksmeotets
beslutninger. I helseforetaket uteves denne eierstyringen av den som repre-
senterer det regionale helseforetaket. Normalt vil dette veere det regionale
helseforetakets styre eller daglige leder. Skal andre enn styret representere
det regionale helseforetaket som eier i helseforetakets foretaksmetet, méa ved-
kommende vare utpekt av styret.

Bestemmelsen bygger pa den rollefordelingen mellom eier og foretaksle-
delse som er gjennomgaende i selskaps- og foretakslovgivningen. Eier har
ikke noe direkte ansvar for den lepende driften av foretaket. Eierens rolle er &
etablere foretaket, tilfore foretaket forsvarlig kapitalgrunnlag, fastsette ved-
tekter, andre rammer og mal for virksomheten og velge et styre som pa vegne
av eier skal forvalte foretaket. I tillegg ligger det i eierrollen & felge opp foreta-
kenes drift og resultater i forhold til fastsatte krav og i nedvendig utstrekning
iverksette korrektive tiltak. Det er foretaksledelsens ansvar & serge for at de
mal eier setter for virksomheten realiseres best mulig med grunnlag i de res-
surser som er stilt til radighet for foretaket.

Det ligger i foretaksmeotets overordnede myndighet at det kan gi styret
instrukser og omgjere styrets vedtak. Dette ber imidlertid vaere rettigheter av
latent karakter, og bare benyttes nar det er nedvendig for 4 ivareta eiers over-
ordnede ansvar og interesser. Dersom denne myndigheten benyttes for hyp-
pig vil det kunne bidra til & viske ut rolle- og ansvarsfordelingen mellom eier
og foretakets ledelse, og dermed bryte med lovens ordning.

Skal eier uteve styring av foretaket i kraft av sin posisjon som eier méa dette
gjores i foretaksmetet. Dersom eier gir styringssignaler i kraft av sin eierposi-
sjon utenfor foretaksmetet er ikke dette bindende for foretakets ledelse. Saks-
behandlingsreglene for foretaksmetet i §§ 17- 19 ma folges.

Det kan reises tvil om departementet yter bevilgninger til de regionale hel-
seforetakene i kraft av sitt eierskap eller som myndighetsorgan. Spersmalet
om vilkar som departementet setter for bevilgninger til regionale helseforetak
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utenfor foretaksmeotet er bindende for foretakets ledelse vil dermed kunne
veere tvilsomt. Bestemmelsen i annet ledd er tatt inn for 4 avklare dette. Depar-
tementet kan sette bindende vilkar for bevilgninger til regionale helseforetak
uten at dette gjores i foretaksmetet. Det behov foretakets ledelse har for noto-
ritet knyttet til palegg fra departementet for & sikre en Kklar ansvarsdeling mel-
lom eier og foretaksledelse, er ivaretatt ved vedtak om tildeling av midler.
Foretakets styre vil kunne vurdere om det er villig til 4 baere ansvar i forhold
til vilkarene som settes.

Lovens bestemmelser om foretaksmetet er, med unntak av annet ledd
som bare gjelder i relasjonen mellom departementet og regionale helsefore-
tak, like for regionale helseforetak og helseforetak. Eierstyringen vil likevel
kunne arte seg annerledes i relasjonen mellom departementet og de regionale
helseforetakene enn den gjor i relasjonen mellom det regionale helseforetaket
og helseforetaket. Det vil trolig vaere naermere og mer lepende kontakt mel-
lom det regionale helseforetaket og helseforetakene enn det er mellom depar-
tementet og det regionale helseforetaket. Slike kontaktsopplegg ber kunne
utvikles med utgangspunkt i praksis som generelt er utviklet i konsernfor-
hold. Men det er viktig at det ikke utvikles en praksis som strider mot lovens
forutsetning om myndiggjering og Klart ansvar for helseforetaket.

§ 17 Ledelsens rett og plikt til a veere til stede i foretaksmgotet

Styreleder og daglig leder skal vere til stede i foretaksmetet. Ved forfall skal
det utpekes en stedfortreder. Andre styremedlemmer kan veere til stede i fore-
taksmeotet.

Styremedlemmer og daglig leder har rett til 4 uttale seg i foretaksmeotet.

Merknad til § 17

Bestemmelsens forste ledd fastsetter hvem i foretakets ledelse, som foruten
eiers representant, har rett og hvem som har plikt til & vere til stede under
foretaksmetet. Moteplikten som er palagt styreleder og daglig leder er en per-
sonlig rett og plikt som felger vervet og stillingen. Plikten kan ikke palegges
andre personer uten at det foreligger gyldig forfall. For styrets leder skal det
ved forfall utpekes en stedfortreder, normalt styrets nestleder. For daglig
leder skal det utpekes en representant fra administrasjonen, normalt daglig
leders naermeste underordnede. Nar revisor skal veere tilstede bestemmesi §
18. Riksrevisjonen har rett til & veere tilstede i foretaksmaete, jf. § 46 annet ledd.

Annet ledd gir foretakets ledelse rett til & uttale seg i foretaksmetet. Retten
til & uttale seg innebaerer ikke rett til 4 fremsette forslag. Retten omfatter heller
ikke rett til & kreve avstemning i helseforetakets foretaksmete nar det regio-
nale helseforetaket representeres av styret.

§ 18 Innkalling til foretaksmgotet

Eieren innkaller til foretaksmeote og bestemmer innkallingsméten. Innkallin-
gen skal skje med minst en ukes varsel, med mindre kortere frist i seerlige til-
feller er nedvendig. Til metet innkalles daglig leder, styrets medlemmer og
dessuten revisor som reviderte foretakets arsregnskap dersom de saker som
skal behandles er av en slik art at revisors naervaer kan vaere enskelig. Revisor
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skal ellers innkalles nar Riksrevisjonen krever det. Etter innkalling har revisor
plikt til & mete i foretaksmetet.
Innkallingen skal klart angi de saker som skal behandles i foretaksmetet.

Forslag om a endre vedtektene skal gjengis i innkallingen.

Foretaksmetet kan ikke treffe vedtak i andre saker enn de som er nevnt i
innkallingen, med mindre samtlige av de som har rett til 4 vaere tilstede etter
§ 17 samtykker i det. Det kan ikke gis samtykke til & vedta andre endringer i
vedtektene enn de forslagene til endringer som er gjengitt i innkallingen.

Merknad til § 18

Bestemmelsen sikrer at styret og daglig leder gjennom innkallingen far for-
héandsvarsel om eiers styring i foretaket, og far anledning til 4 forberede seg
til saksbehandlingen i foretaksmeotet.

Forste ledd bestemmer at det er eier som har kompetansen til & innkalle

foretaksmetet. Det vil i denne sammenheng si departementet i de regionale
helseforetakene og det regionale helseforetakets styre, eller den det utpeker i
helseforetaket. Vanligvis skal innkallingen skje med en ukes varsel. Dersom
det er nedvendig i seerlige tilfeller kan innkallingen skje med kortere varsel.

Revisor skal innkalles dersom det er enskelig at han eller hun er tilstede
av hensyn til de saker som skal behandles. Revisor skal dessuten innkalles nar
Riksrevisjonen krever det. Revisor har plikt til & mete nar hun eller han er inn-
kalt.

Den som innkaller foretaksmetet bestemmer innkallingsmaten. I annet
ledd angis det at innkallingen skal inneholde et sakskart som nevner de
sakene som skal behandles. Forslag til vedtektsendring skal i tillegg gjengi
innholdet i forslaget til nye vedtekter. Dette taler sterkt i retning av at innkal-
lingen skal veere skriftlig. Det bor foreligge gode grunner til 4 ikke benytte
skriftlig innkalling. At det foreligger sarlige grunner som tilsier at det er ned-
vendig 4 innkalle foretaksmotet med kortere frist enn uke, er ikke alene til-
strekkelig til at det velges noen annet enn skriftlig innkalling.

Foretaksmeotet kan etter tredje ledd avgjere saker som ikke er nevnt i inn-
kallingen dersom alle som har rett til & vaere tilstede i henhold til § 17 samtyk-
ker til det. Dette gjelder ikke endring av vedtektene. Andre vedtektsendringer
enn de som er angitt i innkallingen kan ikke foretas.

§ 19 Saksbehandlingen i foretaksmgtet

Foretaksmeotet ledes av styrets leder.
Motelederen skal serge for at det fores protokoll for foretaksmetet. Fore-

taksmetets beslutninger skal gjengis i protokollen. Protokollen skal underteg-
nes av motelederen og en annen person som velges blant de tilstedevarende.
Er noen av de som etter § 17 har rett til & veere til stede uenig i eierens beslut-
ning, skal deres oppfatning feres inn i protokollen.

Merknad til § 19

Bestemmelsen gir regler om saksbehandlingen i foretaksmeotet. Forste ledd
fastsetter at foretaksmotet ledes av styrets leder.
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Annet ledd palegger moteleder a sorge for at det fores protokoll for fore-
taksmetet. Den skal gjengi de vedtak som fattes og undertegnes av motelede-
ren og en annen av de tilstedevarende.

Annet ledd tredje punktum fastsetter at det skal protokolleres dersom
noen av de motende fra foretakets ledelse er uenig i de beslutninger som tref-
fes av eier. Protokollasjonsplikten méa sees i sammenheng med at protokollen
fra foretaksmetet i det regionale helseforetaket kan vare et viktig dokument
for Riksrevisjonens kontroll med departementets utevelse av eieransvaret i
regionale helseforetak. I den forbindelse kan det veere av betydning om repre-
sentanter for foretaksledelsen har veert uenig i de beslutninger som ble tatt.

Kapittel 6 Foretakets styre og daglig ledelse

§ 20 Foretakets ledelse
Et foretak ledes av et styre og en daglig leder.

Merknad til § 20

Bestemmelsen fastsetter at bade regionalt helseforetak og helseforetak skal
ha et styre og en daglig leder. Det folger av bestemmelsen at bade styre og
daglig leder er obligatoriske organer som ethvert foretak organisert etter lov-
forslaget ma ha.

Det folger av forslaget til endring i § 3-9 i foretaksregisterloven at bade

styre og daglig leder i regionalt helseforetak og i helseforetak skal registreres
i Foretaksregisteret.

§ 21 Styrets sammensetning mv.

Styret skal ha minst fem medlemmer. I helseforetak skal styret ha minst syv
medlemmer nar de ansatte har representasjon i henhold til § 23 annet ledd.
Foretakets daglige leder kan ikke vaere medlem av styret. Daglig leder av

et helseforetak kan ikke vaere medlem av styret i det regionale helseforetaket
som eier helseforetaket.

Styremedlemmene velges av foretaksmetet med de unntak som felger av
§§ 22 og 23. I regionalt helseforetak skal styremedlemmene som velges av
foretaksmetet, ha tilknytning til den regionen som foretaket herer under. Sty-
remedlemmenes godtgjorelse fastsettes av foretaksmetet.

Styret skal ha en leder og en nestleder som velges av foretaksmeotet. Det
kan bestemmes i vedtektene at styret velger leder og nestleder blant de styre-
medlemmene som foretaksmetet har valgt.

Merknad til § 21

Bestemmelsen inneholder regler om styrets sammensetning og hvem som
velger styret.

Forste ledd fastsetter at styret i regionalt helseforetak og helseforetak skal
veere kollegialt og ha fem medlemmer eller flere. Minimumsantallet pa fem
medlemmer er det totale antall. Det vil si at de medlemmer som eier velger og
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de medlemmer som velges av de ansatte, jf. lovforslaget § 22 og 23, til sammen
ma vaere minst fem. Nar de ansatte har representasjon etter § 23 annet ledd
skal styret i helseforetak ha minst syv medlemmer. Det er ikke fastsatt noen
ovre grense for hvor mange medlemmer styret totalt kan ha. Dette er opp til
eier selv & bestemme.

Bestemmelsen fastsetter enkelte valgbarhetsregler. I annet ledd fastsettes
at daglig leder i regionalt helseforetak ikke kan vaere medlem av styret i det
regionale helseforetaket. Likeledes kan daglig leder i helseforetak ikke veere
styremedlem i helseforetaket. Begrensningen er foreslatt av hensyn til styrets
kontroll med den daglige ledelsen. Etter lovforslaget § 26 annet ledd har imid-
lertid daglig leder som hovedregel rett til 4 vaere til stede og til 4 uttale seg pa
styremeotene.

Bestemmelsen i annet ledd er ikke til hinder for at daglig leder i regionalt
helseforetak er medlem av styret i et helseforetak som det regionale helsefor-
etaket eier. Dette kan veere et ledd i helhetsledelsen av det regionale helsefor-
etaket. Daglig leder i et helseforetak kan imidlertid ikke veere medlem av sty-
ret i det regionale helseforetaket som eier helseforetaket. Det fremgar av
annen setning i annet ledd. Begrensningen er foreslatt av hensyn til at rollene
som eier og foretaksledelse ikke skal blandes sammen. Bestemmelsenes
annet ledd regulerer kun valgbarhet innenfor samme helseregion. Den er ikke
til hinder for at for eksempel daglig leder i ett regionalt helseforetak velges
som styremedlem i et annet regionalt helseforetak, eller at daglig leder i et hel-
seforetak velges som styremedlem i et regionalt helseforetak som ikke eier
det helseforetaket han er daglig leder i.

Bestemmelsen fastsetter ingen plikt til & motta valg som styremedlem i
regionalt helseforetak eller helseforetak.

Bestemmelsens tredje ledd fastsetter at det er foretaksmeotet som velger
de styremedlemmer som ikke er de ansattes representanter. Nar det gjelder
regionalt helseforetaks forste styre, gjelder det unntak at styret velges av Kon-
gen i forbindelse med stiftelsen av regionalt helseforetak, jf. lovforslaget § 8.
Nar styret i regionalt helseforetak velges av foretaksmetet, medferer det at
departementet som representerer statens eierinteresser i regionalt helsefore-
tak far fullt herredemme over sammensetningen av flertallet i styret, det vil si
de medlemmene som ikke velges av de ansatte, og dermed over det regionale
helseforetakets ledelse. Dette har ssmmenheng med statsradens ansvar over-
for Stortinget og ma ses i ssmmenheng med foretaksmetets adgang etter lov-
forslaget § 25 annet ledd til nar som helst a fjerne ett av disse styremedlem-
mene fra styret.

At foretaksmaetet velger styremedlemmer, vil for helseforetaks vedkom-
mende si at de velges av styret i det regionale helseforetaket som eier vedkom-
mende helseforetak. Valget skjer i foretaksmeotet i det regionale helseforeta-
ket. Lovforslaget har ikke bestemmelser om hvorledes regionalt helsefore-
taks styre skal gjennomfere valg av styremedlemmer til et helseforetak. Det
er opp til det velgende styret selv & bestemme fremgangsmaten med mindre
eier av regionalt helseforetak har fastsatt den, f.eks. i regionalt helseforetaks
vedtekter.

Lovforslaget bygger pa en forutsetning om at styret skal settes sammen pa
en slik mate at det til sammen innehar den nedvendige kompetanse til 4 iva-
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reta det oppdrag og det ansvar styret palegges i lovgivningen og av eier, jf. §
1. Det foreslas ikke lovbestemmelser som fastsetter kvalifikasjonskrav til sty-
rets sammensetning, verken i regionalt helseforetak eller helseforetak. Fore-
taksmetet vil imidlertid veaere forpliktet til & serge for at styret i foretaket har
den sammensetning av personer som er nedvendig for til sammen & besitte
den brede kompetanse og evne til 4 lede foretaket som er nedvendig. De regi-
onale helseforetakene skal, innenfor den rammen eier setter for virksomheten
gjennom vedtekter, instrukser og evrig overordnet styring, gjennomfere eier-
ens nasjonale helsepolitikk innenfor sin region. Styret i regionalt helseforetak
ma derfor ikke minst besitte tilstrekkelig kompetanse om pasientrollen og
pasientenes interesser, og om primarhelsetjenesten. Tilsvarende gjor seg
gjeldende i forhold til kompetanse og forstaelsen av forskning og utdanning.

Selv om lovforslaget ikke stiller formelle krav til hvorledes foretaksmeotet
skal komme frem til personsammensetningen i styret, inneholder det to for-
slag som angéar representasjon. Det er foreslatt i §§ 22 og 23 at de ansatte skal
ha representasjonsrett i styret i bade regionalt helseforetak og helseforetak.
Dessuten fastsetter bestemmelsens tredje ledd at de medlemmene som ikke
er valgt av de ansatte til regionalt helseforetaks styre, skal ha tilknytning til
den regionen som det regionale helseforetaket er tillagt sektoransvaret for.
Nar styret i regionalt helseforetak har fem medlemmer velges to avdem av de
ansatte etter bestemmelsen i § 22. Det vil si at foretaksmeotet bare velger tre av
de fem styremedlemmene. Bestemmelsens tredje ledd krever ikke at de med-
lemmene som skal ha tilknytning til regionen, velges gjennom en lokal eller
regional prosess. Det kreves ikke at de representerer et politisk flertall i regi-
onen eller velges av organisasjoner som virker i regionen. Lovforslaget over-
later til foretaksmetet a finne frem til personer med slik tilknytning til regio-
nen at styret sikres tillit og legitimitet blant brukerne av det regionale helse-
foretakets tjenester. Selv om det ikke kreves eller forutsettes at styremedlem-
mene skal representere regionale politiske organisasjoner eller andre interes-
segrupper, er det forutsatt at det regionale helseforetakets virksomhet sikres
regional forankring og legitimitet gjennom de foreslatte reglene om sammen-
setning av styret.

Lovforslaget fastsetter ikke bestemmelser om varamedlemmer til styret.
Det er derfor opp til foretaksmetet & beslutte om det skal velge varamedlem-
mer og om de i sé fall skal veere personlige varamedlemmer, med mindre eier
har gitt bestemmelser om det.

Hvorledes gjennomferingen av valget skal ordnes er opp til foretaksmetet
selv & bestemme, hvis ikke eier har gitt bestemmelser om det.

Det er ikke tatt inn bestemmelser om kjennsmessig representasjon i lov-
forslaget. Nar henholdsvis departementet og styret i regionalt helseforetak
velger styremedlemmer og eventuelt varamedlemmer, mé de folge bestem-
melsen i likestillingsloven § 21 som krever at hvert kjonn skal vaere represen-
tert i styret med minst 40 pst. av henholdsvis medlemmene og varamedlem-
mene. Dersom departementet eller styret i regionalt helseforetak bare skal
velge tre styremedlemmer, er det tilstrekkelig at det velges ett medlem som
er av annet kjonn enn de to andre.
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§ 22 Ansattes styrerepresentasjon i regionalt helseforetak

Inntil en tredel, og minst to av styrets medlemmer med varamedlemmer skal
velges av og blant de ansatte i regionalt helseforetak og helseforetak som regi-
onalt helseforetak eier.

Kongen kan gi forskrift om valget, herunder om vilkar for stemmerett og
valgbarhet, valgmaten og om avgjerelse av tvister om valget, samt om bortfall
av vervet som styremedlem.

Merknad til § 22

Bestemmelsens forste ledd fastsetter at de ansatte har en ubetinget rett og
plikt til & veere representert i regionalt helseforetaks styre, uansett hvor mange
ansatte regionalt helseforetak har. De ansatte skal velge representantene.
Representantene skal velges blant de ansatte i helseforetaksgruppen i regio-
nen. Det foreslas ikke at Kongen skal ha myndighet til 4 gjore unntak fra
denne bestemmelsen. De ansatte skal selv velge sine representanter. Det er
ikke bare de ansatte i regionalt helseforetak som skal vaere representert i regi-
onalt helseforetaks styre, men ogsa de ansatte i helseforetak som regionalt
helseforetak eier. Derfor skal styrerepresentantene velges av og blant de
ansatte bade i det regionale helseforetaket og eventuelle helseforetak som det
eier. De styremedlemmer som er valgt av de ansatte, blir likeverdige styre-
medlemmer pa linje med de som er valgt av foretaksmetet, og far samme ret-
tigheter og ansvar som disse.

Bestemmelsens tredje ledd fastsetter hjemmel til & gi forskrifter om hvilke
regler som skal gjelde for valgene av ansattes representanter og hvordan val-
gene skal gjennomfoeres.

§ 23 Ansattes styrerepresentasjon i helseforetak

I helseforetak som har flere enn 30 ansatte, kan et flertall av de ansatte kreve
at inntil en tredel og minst to av styrets medlemmer med varamedlemmer vel-
ges av og blant de ansatte.

Har helseforetaket flere enn 200 ansatte, skal de ansatte velge ett styre-
medlem og varamedlem i tillegg til den representasjon som folger av forste
ledd. Det kan inngéas avtale mellom helseforetaket og fagforening som omfat-
ter to tredeler av de ansatte eller et flertall av de ansatte, om at de ansatte i ste-
det for dette styremedlemmet skal velge to observaterer og varamedlemmer.

Kongen kan gi forskrift om beregningen av antall ansatte, herunder om
bruk av gjennomsnittstall. § 22 annet ledd gjelder tilsvarende.

Merknad til § 23

Bestemmelsens forste ledd gir de ansatte i helseforetak som har mer enn 30
ansatte, et betinget krav pa styrerepresentasjon. Et flertall av de ansatte kan
kreve representasjon. De kan kreve a velge minst to styremedlemmer. Der-
som styret skal ha flere enn seks medlemmer totalt, kan de ansatte kreve &
velge inntil en tredel av styremedlemmene. Representantene for de ansatte
skal velges blant de ansatte i helseforetaket. Bestemmelsen svarer til reglene
om ansattes representasjonsrett i aksjeloven § 6-4 annet ledd og gir de ansatte
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mer omfattende rettigheter enn den tilsvarende bestemmelsen i statsforetaks-
loven § 20 forste ledd.

Bestemmelsens annet ledd svarer til reglene om ansattes representasjon i
aksjeloven 6-4 tredje ledd og gir tilsvarende rett som statsforetaksloven § 20
tredje ledd.

I motsetning til i statsforetaksloven § 20 forste og tredje ledd overlater
bestemmelsens tredje ledd den naermere beregningen av antall ansatte etter
forste og annet ledd til forskrifter.

Bestemmelsens tredje ledd tilsvarer statsforetaksloven § 20 femte ledd
femte punktum og fastsetter hjemmel for a gi forskrifter om hvilke regler som
skal gjelde for valgene av ansattes representanter og hvordan valgene skal
gjennomfores.

§ 24 Tjenestetid

Styremedlemmene velges for to ar. I vedtektene kan det fastsettes kortere
eller lengre tjenestetid, likevel ikke lengre enn fire ar. Kortere tjenestetid kan
fastsettes ved suppleringsvalg.

Et styremedlem blir stiende inntil nytt styremedlem er valgt selv om tje-
nestetiden er utlept.

Merknad til § 24

Bestemmelsens forste ledd fastsetter at et styremedlem velges for to ar. Fore-
taksmeotet kan i vedtektene til foretaket fastsette bade lengre og kortere tje-
nestetid, men ikke lengre enn fire ar. Denne begrensningen er ikke til hinder
for at et styremedlem kan gjenvelges for nye perioder. I vedtektene kan det
ogsa gis regler om hvor mange ganger et medlem kan gjenvelges. Bestemmel-
sen svarer til statsforetaksloven § 20 forste ledd forste og annet punktum og
aksjeloven § 6-6 forste ledd.

Bestemmelsens annet ledd fastslar at styremedlem ma bli sittende i vervet
til nytt styremedlem er valgt, selv om tjenestetiden er over. Bestemmelsen
svarer til statsforetaksloven § 20 annet ledd og aksjeloven § 6-6 tredje ledd.

§ 25 Opphor av styreverv for tjenestetiden er utlopt

Nar serlige forhold foreligger, har et styremedlem rett til & tre tilbake for tje-
nestetiden er ute. Styret og den som har valgt styremedlemmet skal gis rime-
lig forhandsvarsel.

Et styremedlem kan avsettes av den som har valgt styremedlemmet. Dette
gjelder ikke et styremedlem som er valgt etter §§ 22 eller 23.

Merknad til § 25

Bestemmelsens forste ledd gir et styremedlem rett til & tre tilbake for valgpe-
rioden er utlept. I kravet om «saerlige forhold» ligger en forutsetning om at det
normale er at et styremedlem sitter ut tjenestetiden, men at styremedlemmet
likevel skal ha mulighet til & trekke seg for tiden dersom det inntrer seerlige

forhold som gir grunn til det. Bestemmelsen tilsvarer aksjeloven § 6-7 annet
ledd.
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Bestemmelsens annet ledd fastsetter at foretaksmetet nar det ensker det,
nar som helst kan avsette ett eller flere medlemmer av styret. Det kreves
ingen bestemt grunn for en slik beslutning av foretaksmetet. Medlemmer som
de ansatte har valgt, kan foretaksmeotet derimot ikke avsette. Bestemmelsen
tilsvarer aksjeloven § 6-7 annet ledd.

§ 26 Styremoter

Styrets leder serger for at styret holder meter sé ofte som det trengs. Medlem
av styret og daglig leder kan kreve at styret sammenkalles.

Med mindre styret i det enkelte tilfellet bestemmer noe annet, har daglig
leder rett og plikt til & vaere til stede og rett til & uttale seg pa styremeoter.

Styremeter ledes av lederen, eller i hans fraveer, av nestlederen. Er ingen
av disse til stede, velger styret selv sin moteleder.

Ved styremeoter skal det fores protokoll som underskrives av samtlige til-
stedevaerende styremedlemmer. Styremedlem eller daglig leder som er uenig
i styrets beslutning, kan kreve sin oppfatning innfert i protokollen.

Merknad til § 26

Bestemmelsens forste ledd fastsetter at det er styrets leder som har ansvar for
at det avholdes styremeter nar det er behov for det. I praksis vil styret normalt
ha regelmessige moter etter en moteplan som gjelder dersom det ikke blir
besluttet noe annet. Det kan oppsta spesielle situasjoner som gjor det nedven-
dig 4 ha styremeter utenom en slik fastsatt moteplan. Enkeltmedlemmer og
daglig leder har rett til & kreve at styret kalles sammen.

Bestemmelsens annet ledd fastsetter at daglig leder har meteplikt i styre-
metene. Styret kan for enkeltstaende tilfeller oppheve daglig leders meteplikt.
Daglig leder har mete- og talerett i styret. Bestemmelsen ma ses i sammen-
heng med at daglig leder ikke kan velges til styremedlem, jf. lovforslaget § 21
annet ledd. For enkeltstaende tilfeller kan styret oppheve daglig leders meote-
og talerett.

Bestemmelsens tredje ledd fastsetter at styrets leder er moteleder. Nest-
leder er kun meteleder dersom leder har forfall.

Bestemmelsens fijerde ledd fastsetter at det skal fores protokoll/metebok
fra styremeotene og at den skal underskrives av alle de styremedlemmene som
er tilstede i det aktuelle motet. Foretaksmotet kan fastsette bestemmelser om
protokollering i tillegg til lovens bestemmelser. Bestemmelsen gir daglig
leder og de enkelte styremedlemmene rett til & kreve protokollert at de er
uenige i styrets avgjerelse. Dette er en mindretallsrett som ses i sammenheng
med styrets og daglig leders ansvar etter lovforslaget § 50.

§ 27 Vedtaksforhet og flertallskrav

Styret har vedtakskompetanse niar mer enn halvparten av samtlige styremed-
lemmer er til stede. Styret kan ikke treffe beslutning med mindre alle medlem-
mer av styret sa vidt mulig er gitt mulighet til & delta i behandlingen av saken.
Har et styremedlem forfall og det finnes varamedlem, skal varamedlemmet gis
mulighet til & mote.
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Som styrets beslutning gjelder det som flertallet av de motende har stemt
for, dersom ikke annet er fastsatt i vedtektene. Ved stemmelikhet er motele-
derens stemme avgjerende. De som stemmer for et forslag, ma likevel utgjore
mer enn en tredel av samtlige styremedlemmer for at forslaget skal anses som
vedtatt.

Ved valg og ansettelser anses den valgt eller ansatt som far flest stemmer.
Styret kan pa forhand bestemme at det skal holdes ny avstemning dersom
ingen far flertall av de avgitte stemmene. Star stemmetallet likt ved valg av sty-
releder, nestleder eller moteleder, avgjores valget ved loddtrekning.

Merknad til § 27

Bestemmelsens forste ledd fastsetter at dersom faerre enn halvparten av det
totale antall valgte styremedlemmer er til stede pa styremetet, kan styret ikke
treffe beslutninger.

Bestemmelsens annet ledd fastsetter at styret treffer beslutninger ved
simpelt flertall, men at det kan fastsettes i vedtektene at avgjorelser ma treffes
med kvalifisert flertall (eventuelt enstemmighet), generelt eller i gitte typer
saker. Dersom flertallet i et aktuelt styremeote ikke svarer til mer enn en tredel
av samtlige styremedlemmer (ikke antall fremmette, men det totale antall
valgte styremedlemmer), kan avgjerelsen ikke anses som vedtatt. Ved stem-
melikhet har den som er moteleder dobbeltstemme.

Bestemmelsens tredje ledd fastsetter at nar det gjelder valg av personer,
herunder ansettelse, er det tilstrekkelig til & bli valgt eller ansatt & fa flest stem-
mer. Dersom styret beslutter det for avstemningen gjennomferes, kan det
kreve simpelt flertall for at noen skal anses valgt i forste valgomgang og at
noen forst kan anses valgt ved a fa flest stemmer i annen valgomgang. Er det
stemmelikhet ved personvalg, avgjores valget ved loddtrekning, ikke ved
motelederens dobbeltstemme.

Kapittel 7 Styrets oppgaver og kompetanse. Radsorganer

§ 28 Styrets oppgaver

Forvaltningen av foretaket herer under styret som har ansvar for en tilfreds-
stillende organisering av foretakets samlede virksomhet.

Styret skal fastsette budsjett og planer for foretakets virksomhet.

Styret skal holde seg orientert om foretakets virksomhet og skonomiske
stilling. Det skal fore tilsyn med at virksomheten drives i samsvar med malene
som er nedfelt i § 1, foretakets vedtekter, vedtak truffet av foretaksmetet og
vedtatte planer og budsjetter.

I regionalt helseforetak omfatter styrets plikter etter tredje ledd ogsé hel-
seforetak som foretaket eier.

Styret skal sorge for at bokfering og formueforvaltning er gjenstand for
betryggende kontroll.
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Merknad til § 28

Bestemmelsens forste ledd legger ansvaret for forvaltningen av virksomheten
i regionalt helseforetak og helseforetak pa de respektive styrer. Styret i regio-
nalt helseforetak har ansvaret for organiseringen av den totale spesialisthelse-
tjenesten i regionen. Dessuten har det forvaltnings- og driftsansvaret for den
virksomheten i regionen som ikke er organisert som selvstendige helsefore-
tak.

Med forvaltningen av foretaket menes ledelsen av foretakets virksomhet i

vid betydning og ansvaret for at de ressurser som staten stiller til disposisjon
anvendes i samsvar med formalet.

Ved opprettelsen av et regionalt helseforetak eller et helseforetak er det
de respektive styrers ansvar at virksomheten startes opp i samsvar med for-
malet og de ovrige forutsetningene ved stiftelsen. Styret har bade ved oppret-
telsen og senere et ansvar for at det etableres rutiner og administrative orga-
nisasjonsformer som gjor det mulig for dem som stér for den daglige driften a
drive foretaket i samsvar med de forutsetninger og vilkar som er lagt til grunn
i vedtektene og instrukser fra foretaksmeotet og styret. Styrets ansvar er sile-
des et overordnet ansvar, og det omfatter sa vel driftsmessige aspekter som
okonomiske aspekter. Styret mé serge for 4 tilpasse at de virkemidler det tar
i bruk, blant annet nar det gjelder rapporterings- og andre administrative ruti-
ner og organisasjonsmater internt i virksomheten, svarer til de behov virk-
somheten har.

Bestemmelsens tredje ledd palegger styret ansvaret for at de helsepoli-
tiske malene nas pa en mest mulig rasjonell méte innenfor rammen av de til-
gjengelige ressurser, og at ressursene blir utnyttet mest mulig effektivt. Sty-
rets arbeid skal fremme foretakenes formal, det vil si 4 tilby likeverdige spesi-
alisthelsetjenester av hoy kvalitet til alle i befolkningen som trenger det, nar
de trenger det, jf. § 1. Styret ma holde seg orientert om utviklingen innen hel-
sesektoren for 4 kunne veere i stand til & vurdere om formalet oppnés pa den
beste mulige maten. Styret ma pase at foretakets midler disponeres innenfor
rammen av de vedtatte budsjetter, slik at foretaket kan ha tilstrekkelig utstyr
og kvalifisert personell til 4 lose de oppgavene det er palagt. Styret har ogsa et
overordnet ansvar for at foretaket overholder helselovgivningen og folger vei-
ledning og palegg fra Statens helsetilsyn og fylkeslegene.

Styret har séaledes et spesielt ansvar for at det gjennomfoeres betryggende
kontroll med foretakets maloppnéelse og skonomi, og med ressursbruk. Sty-
ret ma sorge for at det etableres interne kontrollsystemer som sikrer denne
kontrollen. Dette er en viktig del av internkontrollen i foretaket. Styret kan
organisere internkontrollen etter prinsippene om forvaltningsrevisjon. Lovfor-
slaget gir foretaket frihet til & bestemme hvilke kontrollordninger som skal
etableres. Dersom foretaksmeotet ensker det, kan det for eksempel gjennom
vedtektene eller i instruks, bestemme at det skal etableres en forvaltningsre-
visjon. Foretaksmeotet kan ogsa palegge den revisor det velger & utfere forvalt-
ningsrevisjon.

Styret er underordnet foretaksmeotet som er foretakets hoyeste myndig-
het, og ma rette seg etter instrukser og palegg fra foretaksmeotet dersom annet
ikke fremgar av lovforslagets bestemmelser eller vedtektene. Foretaksmotet
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har ingen instruksjonsrett overfor enkelt medlemmer av styret. Enkeltmed-
lemmer av styret har heller ikke instruksrett overfor daglig leder.

Dersom styret opptrer i strid med instrukser og palegg fra foretaksmotet,
men ellers holder seg innenfor de rammer for styrets myndighet som trekkes
opp i lovforslaget og vedtektene, vil det ikke nedvendigvis kunne péberopes
overfor en aktsom, godtroende tredjemann at styret opptradte i strid med fore-
taksmetets instrukser eller palegg. Det blir et spersmal om styret hadde legi-
mitet utad. Dette mé ses i sammenheng med lovforslaget § 41.

Bestemmelsens fjerde ledd pélegger regionalt helseforetaks styre et
ansvar for & fere tilsyn med virksomheten og den ekonomiske situasjonen i
helseforetak som regionalt helseforetak eier og dermed er foretaksmeote for.
Et regionalt helseforetaks styre skal ogséa fore tilsyn med at helseforetaks virk-
somhet drives i samsvar med helseforetakets vedtekter, foretaksmetets ved-
tak og vedtatt budsjett og plan. Regionalt helseforetak har et helhetlig ansvar
for & serge for spesialisthelsetjenester innenfor sin region. Dette ansvaret lig-
ger pa regionalt helseforetak etter spesialisthelsetjenesteloven uansett hvorle-
des regionalt helseforetak organiserer tjenesten. Selv om deler av tjenesten er
organisert som selvstendige rettssubjekter, sykehus organiseres f.eks. som
helseforetak, vil regionalt helseforetaket beholde det overordnede ansvaret
for den virksomhet som drives av helseforetaket. Dette ansvaret er foreslatt
lovfestet som et konkretisert tilsynsansvar i bestemmelsens fierde ledd.

Bestemmelsenes femte ledd palegger styret ansvaret for at skonomifor-
valtningen og kontrollen av den, herunder bokfering, er tilfredsstillende. Sty-
ret ma se til at foretakets virksomhet drives i samsvar med arsbudsjettet og at
bevilgende myndigheters vilkar blir etterlevd.

§ 29 Styrets tilsyn med daglig leder
Styret skal fore tilsyn med daglig leder og kan fastsette instruks for denne.

Merknad til § 29

Styrets overordnede ansvar innebarer at det har instruksjons- og omgjerings-
rett i forhold til daglig leders disposisjoner. Etter bestemmelsen skal styret
fore tilsyn med daglig leders ledelse av foretakets virksomhet. Dersom styret
har mistanke om at daglig leder svikter, har styret plikt til & gripe inn. Forut-
setningen for 4 omgjere daglig leders disposisjoner, er at foretaket ikke er blitt
bundet overfor tredjemann.

§ 30 Saker av vesentlig betydning

Foretaksmetet i regionalt helseforetak treffer vedtak i saker som antas 4 veere
av vesentlig betydning for foretakets virksomhet eller losningen av fastsatte
malsettinger eller oppgaver. Det samme gjelder andre saker som antas 4 ha
prinsipielle sider av betydning eller som antas & kunne ha vesentlige sam-
funnsmessige virkninger. Hvilke saker foretaksmetet i regionalt helseforetak
skal fatte vedtak i etter denne bestemmelsen fastsettes det nzermere bestem-
melser om i vedtektene.

I helseforetak skal saker som nevnt i forste ledd forelegges departemen-
tet, som eier, av styret i det regionale helseforetak som eier helseforetaket.



Kapittel 7 Ot.prp. nr. 66 214

Om lov om helseforetak m.m.

Merknad til § 30

Bestemmelsen innebarer en begrensning i styrets kompetanse. Den fastset-
ter at foretaksmeotet fatter vedtak i en del saker. Dette gjelder foruten saker
som er av vesentlig betydning for foretakets egen virksomhet, ogsa saker som
er av vesentlig betydning for & ivareta politiske malsettinger, og saker av
vesentlig prinsipiell eller samfunnsmessig betydning. Det skal foretas en naer-
mere regulering av hvilke saker dette gjelder i vedtektene til det enkelte fore-
tak.

Hvilke saker som er av vesentlig betydning, ma vurderes konkret i den
enkelte sak. Vurderingen vil variere etter hvorledes forholdet mellom eier og
foretak er organisert i det enkelte tilfellet, for eksempel hvor detaljerte vedtek-
ter foretaket har. Slike saker kan vare salg eller utskilling av sterre deler av
virksomheten, vedtak som vil endre virksomhetens karakter, deltagelse i
omfattende samarbeidsvirksomhet som vil pafere foretaket omfattende
ansvar, avtaler med tredjemann som far vesentlig betydning for foretaket eller
andre storre omlegginger av driften. Beslutning om nedleggelse av sykehus
kan vaere et eksempel pa vedtak som skal fattes av foretaksmetet i regionalt
helseforetak i henhold til bestemmelsen.

Etter bestemmelsens annet ledd er ansvaret for a forelegge saker som
angar helseforetak, lagt pa det regionale helseforetaket som er eier av helse-
foretaket. Saken vil dermed bli behandlet i styret i regionalt helseforetak for
saken kommer til foretaksmeotet.

Denne bestemmelsen avviker fra regelene som gjelder for statsforetak.
Begrunnelsen er at foretakene etter lovforslaget ikke utever naeringsvirksom-
het, men ivaretar ansvaret for virksomheter innenfor en sektor som er av
grunnleggende betydning for velferden i samfunnet. Det er derfor nedvendig
at departementet som eier har mer omfattende overordnet tilsyn og kontroll
med virksomheten enn det statsforetaksloven legger opp til. Viktigheten av
dette kan synliggjores med at omfattende endringer i sykehusstrukturen i
regionene kan ha stor innflytelse pa behovsdekningen og hverdagen til mange
pasienter og andre brukere. Forslag til slike tiltak ber derfor besluttes av fore-
taksmetet i regionalt helseforetak.

§ 31 Salg av foretakets faste eiendommer mv.

Vedtak om & pantsette eller avhende fast eiendom treffes av foretaksmeotet
etter forslag fra styret.

Nar foretaksmetet i helseforetak skal fatte vedtak etter denne bestemmel-
sen, skal saken legges fram for foretaksmetet i det regionale helseforetaket
for vedtak fattes. Det kan i vedtektene gjores unntak fra denne bestemmelsen
i tilfeller hvor eiendommens verdi ikke overstiger et naermere bestemt belop.

Merknad til § 31

Bestemmelsens forste ledd fastsetter at foretaksmetet selv ma treffe beslut-
ninger som gar ut pa at faste eiendommer skal pantsettes eller avhendes.
Denne bestemmelsen er en begrensning av styrets kompetanse etter § 28.
For mange virksomheter i spesialisthelsetjenesten vil bygninger og tomt
veere en forutsetning for virksomhetens navarende og fremtidige drift. Dess-
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uten vil en vesentlig del av virksomhetens egenkapital ligge i den faste eien-
dommen. Salg av dette driftsmidlet kan dermed vaere av sd grunnleggende
betydning at det foreslas at eier selv skal treffe avgjoerelsen. Pantsetting med-
forer en fare for senere salg, sa de samme hensyn vil gjore seg gjeldende her.

P4 samme maéte som nar det gjelder andre saker av vesentlig betydning, jf.
§ 30 annet ledd, skal saker som angar helseforetak forelegges for departemen-
tet av styret i regionalt helseforetak for vedtak treffes. Det kan vedtektsfestes
at kun saker om eiendommer over en verdi som vedtektene fastsetter, skal
forelegges departementet.

Etter konstitusjonell praksis kreves det i utgangspunktet samtykke fra
Stortinget for & kunne selge statens eiendommer. Det samme gjelder pantset-
telse. Stortinget kan i tillegg til & gi samtykke i den enkelte sak, gi et generelt
samtykke til salg og pantsettelse innenfor et avgrenset omrade. Hvor salget
inngar som et naturlig ledd i bestyrelsen av statens eiendommer, kan Kongen
med hjemmel i Grunnloven § 19 foreta salg uten Stortingets samtykke. Det
kan likevel veere tvil om hva som inngér som et naturlig ledd i bestyrelsen av
statens eiendommer. Det forutsettes at man i saker der salg eller pantsettelse
kan komme til & berore areal av betydning for universitets- og hegskoleformal,
pa forhand tar opp saken med undervisningsinstitusjonen og Kirke-, utdan-
nings- og forskningsdepartementet, og at eiendommer uansett ikke selges i
strid med undervisningsinstitusjonens rettigheter. Bestemmelsen innebarer
et forhandssamtykke fra Stortinget til salg og pantsettelse.

§ 32 Salg av sykehusvirksomhet
Sykehusvirksomhet kan ikke selges uten Stortingets samtykke.

Merknad til § 32

Med «sykehusvirksomhet» menes i bestemmelsen sykehus i drift. Sykehus er
virksomheter som er godkjent i henhold til spesialisthelsetjenesteloven § 4-1.
Bestemmelsen regulerer salg av den delen av sykehuset som har kliniske
funksjoner samt medisinske og andre helsefaglige servicefunksjoner.

Salg av sykehusvirksomhet er av sa stor betydning for utviklingen av spe-
sialisthelsetjenesten og muligheten for & nd de politiske malsettingene, at
saken méa undergis en betryggende demokratisk behandling. Bestemmelsen
fastsetter derfor at Stortinget ma samtykke til salg av sykehusvirksomhet.

Bestemmelsen regulerer salg av sykehusvirksombhet til andre enn regio-
nale helseforetak og helseforetak. Formalet med bestemmelsen er, i tillegg til
a sikre en betryggende demokratisk behandling av saken, & sette en prosessu-
ell sperre mot privatisering av sykehusvirksomhet. Stortinget skal ha det
avgjorende ord i spersmal om salg av sykehusvirksomhet. Det er derfor ikke
nodvendig i henhold til denne bestemmelsen & fremme saken for Stortinget i
situasjoner hvor det er aktuelt & overfore et sykehus fra et helseforetak til et
annet, eller fra det regionale helseforetaket til et helseforetak. Planlegging og
organisering av spesialisthelsetjenesten, herunder a etablere en struktur av
helseforetak i regionen, faller inn under det regionale helseforetakets ansvar.
Overforing av sykehus mellom helseforetak regnes heller ikke som salg av
sykehusvirksomhet i lovforslaget § 32 sin forstand. Dette kan for eksempel
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veere aktuelt ved justering av grensene mellom helseregionene. Overforing av
sykehusvirksomhet mellom foretakene kan gjores i henhold til reglene i for-
slaget § 51.

Forslag om salg av sykehus ber fremmes for Stortinget i forbindelse med
nasjonal helseplan, se § 34 og merknaden til denne. Departementet kan likevel
fremme slikt forslag som egen sak eller ssmmen med en annen sak den herer
naturlig sammen med.

§ 33 Lan og garantier

Foretak kan ikke ta opp lan, med mindre det er saerskilt fastsatt i vedtektene
at det skal ha slik adgang. Vedtektene skal fastsette ramme for laneopptak.

Foretaket kan ikke stille garanti eller pantsette sine eiendeler til sikkerhet
for andres skonomiske forpliktelser.

Merknad til § 33

Bestemmelsens forste ledd fastsetter at regionalt helseforetak og helseforetak
i utgangspunktet ikke kan ta opp lan. Med mindre eier positivt har gitt adgang
til det ved at slik fullmakt er tatt inn i vedtektene, ma foretaksmetet vedta bud-
sjett som ikke forutsetter finansiering gjennom lanopptak. I saerskilte situasjo-
ner kan foretaksmetet vedta budsjett med underskudd, men da skal det fore-
ligge planer som over flere ar gir samlet driftsbudsjett i balanse. Nar vedtek-
tene gir fullmakt til lJanopptak, skal vedtektene ogsa fastsette en ldneramme,
if. § 10 nr. 7 og § 11 nr. 8 som ogsa fastslar at laneramme skal fremgé av ved-
tektene. Nar foretaksmeotet godkjenner en slik ramme, kan det sette naeermere
vilkar om laneformal, 1anevilkar, mv. Rammen kan fastsettes i form av ramme
for konkret angitte laneprosjekter eller det kan settes en totalramme for en
periode, for eksempel et budsjettar.

Foretaksmeotet skal fastsette lanerammen i samsvar med helsepolitikkens
prioriteringer og foreta en vurdering av foretakets fremtidige skonomiske
situasjon og hvilken lanebelastning foretakets skonomi totalt kan forventes &
ville tale. Normalt ber rammen ligge innenfor verdien av foretakets eiendeler,
jf. statsforetaksloven § 5 forste ledd. Det kan veere vanskelig 4 fastsette verdien
av eiendelene til en virksomhet som yter helsetjenester, fordi det sjelden vil
veere noe marked for slike eiendeler. Et sykehus kan for eksempel ha en hoy
egenkapital men lav inntjeningsevne. Balansetallene vil ikke nedvendigvis gi
noe godt uttrykk for et foretaks skonomiske evne til & betjene lanopptak. Nar
regionalt helseforetak fastsetter lanerammer for helseforetakene i regionen,
ma det serge for at rammene for hele regionen totalt ligger innenfor den lane-
rammen det selv har fétt av sitt eget foretaksmete. Det regionale helseforeta-
ket kan ikke samlet videredelegere storre samlete lanefullmakter enn det selv
har fatt.

Bestemmelsens annet ledd er til hinder for at et foretak kan ta den ekono-
miske risiko som kan ligge i 4 stille sikkerhet for at andre personer, herunder
juridiske personer, oppfyller sine skonomiske forpliktelser. @konomiske for-
pliktelser kan veere lan, erstatning, misligholdsansvar mv. Et helseforetak kan
heller ikke stille garanti for sin eiers forpliktelser.

Statsforetaksloven § 5 fierde ledd har en bestemmelse om at laneavtaler
som statsforetak har inngatt uten & ha adgang til det, ikke er bindende for fore-



Kapittel 7 Ot.prp. nr. 66 217

Om lov om helseforetak m.m.

taket med mindre medkontrahenten var i aktsom god tro da avtalen ble inn-
gétt. Det er ikke tatt inn en tilsvarende bestemmelse i lovforslaget i og med at
det fremgér av loven at fullmakten skal fremga av vedtektene. Dersom med-
kontrahenten ikke har undersekt innholdet av fullmakten i vedtektene vil han
ikke kunne veere i god tro.

§ 34 Arlig melding om virksomheten mv. i regionalt helseforetak

Regionalt helseforetak skal hvert ar utarbeide en melding om foretaket og
foretakets virksomhet som forelegges departementet. Meldingen skal ogsa
omfatte de helseforetak som det regionale helseforetaket eier.

Meldingen skal blant annet redegjore for virksomheten i det foregaende
ar, herunder skal det redegjores for gjennomferingen av krav departementet
har stilt til virksomheten. Meldingen skal inneholde en plan for virksomheten
i de kommende ar.

Narmere regler om meldingens innhold og frist for & forelegge den for
departementet fastsettes i vedtektene.

Merknad til § 34

Denne bestemmelsen fastsetter en plikt for regionalt helseforetak til 4 orien-
tere departementet om virksomheten i regionene, bade om virksomheten i det
regionale helseforetaket og i helseforetakene. Bestemmelsen formaliserer en
informasjonsplikt som er lopende og automatisk, og som ikke utloses av at det
har oppstatt spesielt vanskelige situasjoner som eier ma orienteres om. Denne
plikten henger, liksom plikten etter § 30 til & forelegge eier enkeltsaker av
vesentlig betydning, sammen med at foretakene ivaretar sektoransvaret pa et
viktig velferdsomréade og at eier derfor har sterre behov for informasjon om
virksomheten enn for naeringsdrivende virksomheter som har skonomisk inn-
tjening som formal. Statsforetaksloven har ikke noen tilsvarende bestem-
melse om informasjonsplikt.

Etter bestemmelsens forste ledd skal departementet hvert ar motta en
melding om regionens totale virksomhet.

Bestemmelsens annet ledd fastsetter at meldingen skal vaere en arsmel-
ding. I tillegg til 4 omtale foregaende ar, skal meldingen inneholde virksomhe-
tenes plan for de kommende ar. Planen skal legge til rette for politisk styring
av foretakets langsiktige utvikling. Bestemmelsen regulerer en oppadgéende
informasjonsplikt, ikke en rett eller plikt for departementet som sektormyn-
dighet til & godkjenne planen. Den palegger heller ikke departementet som
eier en plikt til & foreta godkjenning av planen. Departementet kan imidlertid
om det er snskelig behandle planen i foretaksmeotet og gi instrukser om end-
ringer.

§ 35 Radsorganer

Regionale helseforetak skal ha et regionalt radsorgan. Radet skal ha radgi-
vende funksjon for regionale helseforetak i utarbeidelse av plan i henhold til §
34 annet ledd annet punktum.

Sametinget oppnevner et rad som skal ha en radgivende funksjon for fore-
takene i utarbeidelse av plan i henhold til § 34 annet ledd annet punktum.
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Dette radet skal uttale seg om spersmal vedrerende spesialisthelsetjenesten
som bergrer den samiske befolkningen.

Departementet kan gi forskrift om radsorganenes funksjon, oppnevning
0og sammensetning.

Merknad til § 35

Bestemmelsen péalegger regionalt helseforetak en plikt til 4 innhente rad i for-
bindelse med planarbeidet. Bestemmelsen formaliserer innhentingen av slike
rad ved at det skal opprettes et radsorgan. Radet skal ha representanter fra
politisk valgte organer i regionene. Dette skal sikre at de politiske organer
som har ansvar for tjenester som samarbeider tett med spesialisthelsetjenes-
ten skal kunne gve innflytelse pa planens utforming. Behovet for generell regi-
onalpolitisk innflytelse pa spesialisthelsetjenesten skal ogsa ivaretas. Radet
har en radgivende funksjon i forhold til planarbeidet. Det har ingen rolle i for-
bindelse med implementering av planene. Her utgjor eiers styring de retnings-
linjene foretakets ledelse skal folge.

Bestemmelsens annet ledd bestemmer at det skal opprettes et eget rad for
a ivareta samenes serlige interesser. Sametinget oppnevner radet som skal
fungere som radsorgan for alle de regionale helseforetakene. Det som er sagt
om de regionale radenes rolle, vil gjelde ogsa for dette radet. Bestemmelsens
siste ledd gir departementet hjemmel til & gi forskrifter om oppnevning og
sammensetning av rddsorganene og om deres funksjon.

§ 36 Pasienters og andre brukeres innflytelse

Regionalt helseforetak skal serge for at representanter for pasienter og andre
brukere blir hert i forbindelse med utarbeidelse av plan i henhold til § 34 annet
ledd annet punktum.

Regionalt helseforetak skal serge for at virksomheter som yter spesialist-
helsetjenester og andre tjenester som herer naturlig sammen med dette, eta-
blerer systemer for innhenting av pasienters og andre brukeres erfaringer og
synspunkter.

Merknad til § 36

Bestemmelsen fastsetter det viktige prinsipp at pasienter og andre brukere
skal heres og ha innflytelse pa planlegging og drift av spesialisthelsetjenesten.
Forste ledd gjelder innflytelse i regionale helseforetaks arbeid med planene
etter § 34 annet ledd. Det regionale helseforetaket har plikt til & sikre at pasi-
enter og andre brukere blir hert ved utarbeidelse av planen. Denne plikten
pahviler styret som bestemmer hvordan pasienter og andre brukere skal
uteve innflytelse pd planarbeidet. Det kan tenkes flere gode mater & gjore
dette pa. Styret ma i valg av fremgangsmate ta hensyn til de radende forhold i
regionene, herunder de forskjellige etniske gruppene det regionale helsefore-
taket skal betjene.

Annet ledd gjelder den lopende virksomheten i sykehus og andre institu-
sjoner som yter spesialisthelsetjenester. Det er styret i det regionale helsefor-
etaket sin plikt & serge for at den enkelte virksomhet etablerer systemer for &
innhente pasienters erfaringer og synspunkter. En rekke sykehus har i dag
innfert forskjellige ordninger for 4 fa tilbakemeldinger fra pasienter og andre
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brukere. Det vil bli opp til virksomhetene a utarbeide ordninger som sikrer
dette.

Kapittel 8 Daglig leder

§ 37 Daglig leder

Foretaket skal ha en daglig leder som tilsettes av styret, som ogsa fastsetter
daglig leders lonn. Styret treffer vedtak om & si opp eller avskjedige daglig
leder.

Merknad til § 37

Bestemmelsen fastsetter at bade regionalt helseforetak og helseforetak skal
ha en daglig leder. Daglig leder tilsettes, sies eventuelt opp og avskjediges av
styret. Det er ikke adgang til & ta inn i vedtektene at foretaksmeotet skal ha
denne myndigheten. Dersom daglig leder skulle ansettes av foretaksmetet,
kunne det oppsta uklarheter omkring styrets overordningsforhold til daglig
leder. «Daglig leder» er lovens betegnelse pa den som har ansvar for den dag-
lige ledelsen av foretaket. Loven er ikke til hinder for at det i praksis brukes
andre betegnelser, sa som sykehusdirektor i helseforetak hvor dette er aktu-
elt.

§ 38 Daglig leders myndighet

Daglig leder forestar den daglige ledelsen av foretaket og skal folge de ret-
ningslinjer og palegg som styret har gitt.

Daglig leder i regionalt helseforetak skal ogsa fore tilsyn med helseforetak
som det regionale helseforetaket eier, og skal pase at virksomheten der er i
samsvar med det regionale helseforetakets vedtekter og vedtak truffet av fore-
taksmetet og styret.

Den daglige ledelsen omfatter ikke saker som etter foretakets forhold er
av uvanlig art eller av stor betydning. Slike saker kan daglig leder bare avgjore
nar styretiden enkelte sak har gitt daglig leder myndighet til det, eller nar sty-
rets beslutning ikke kan avventes uten vesentlig ulempe for foretakets virk-
somhet. Styret skal i sé fall snarest underrettes om saken.

Daglig leder skal serge for at foretakets registrering og dokumentasjon av
regnskapsopplysninger er i samvar med lov og forskrifter og at formueforvalt-
ningen er ordnet pa betryggende mate.

Merknad til § 38

Bestemmelsens forste ledd fastsetter daglig leders oppgaver og ansvar. Gjen-
nom sin daglige ledelse av foretaket har leder gjennomferingsansvaret for at
virksomheten drives i samsvar med foretakets formal, lovgivning, vedtekter,
arsbudsjett, foretaksmetets avgjorelser, instrukser og andre retningslinjer.
Daglig leder er underlagt styrets instruksjonsmyndighet. Styret kan omgjere
daglig leders avgjorelser, med mindre hensynet til tredjemann er til hinder for
det. Daglig leder er tillagt et saerlig ansvar for regnskapsarbeidet og formue-
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forvaltningen. At styret ogsé har en overordnet tilsynsplikt felger av § 28 tredje
ledd.

Bestemmelsens annet ledd péalegger daglig leder i regionalt helseforetak
et seerlig tilsynsansvar for helseforetak som regionalt helseforetak eier.

Bestemmelsens tredje ledd gir en negativ avgrensing av daglig leders
ansvarsomrade. Daglig leder har ikke avgjerelsesmyndighet i saker som er av
uvanlig art eller av stor betydning. Slike saker herer normalt under styrets
myndighet. Om sakene er av en slik karakter méa vurderes etter selskapsretts-
lig praksis. Dessuten ma det foretas en konkret vurdering i forhold til det
enkelte foretaks storrelse, virksomhetens omfang og hvor vide fullmakter
daglig leder generelt har fatt. Selv om en sak i seg selv synes a vaere av uvanlig
art eller av stor betydning, kan den likevel ligge innenfor daglig leders kompe-
tanseomrade dersom det gar klart frem av foretakets budsjett hvilke avgjorel-
ser foretaket skal ta. Styret kan delegere avgjorelsesmyndighet til daglig leder
i saker som er av uvanlig art eller av stor betydning, men delegasjonen kan
ikke veere av generell karakter. Den ma omfatte en konkret sak, ikke en viss
type saker.

Bestemmelsen gir daglig leder hastekompetanse i saker som er av uvanlig
art eller av stor betydning. Dersom det vil medfere ulempe eller skade for fore-
takets virksomhet at daglig leder skal avvente styrets behandling av saken,
kan daglig leder treffe avgjorelsen. I slike saker ma ulempen ved & utsette
avgjorelsen veies opp mot ulempen ved at styret ikke far vurdert saken selv.
Hastebestemmelsen gir ikke grunnlag for 4 fravike bestemmelsen i § 30 om at
saker av vesentlig betydning skal forelegges departementet. Dersom daglig
leder gér utenfor sin normale kompetanse i hastesaker, palegger bestemmel-
sen ham en orienteringsplikt overfor styret. Dersom daglig leder ellers har
gétt utenfor sin vanlige kompetanse ved inngéelse av avtaler med tredjemann,
vil det avhenge av alminnelige avtale- og selskapsrettlige regler om avtalen
kan gjores gjeldende mot foretaket. Se ogsa § 41 og merknadene til denne.

Bestemmelsen svarer innholdsmessig til statsforetaksloven § 27 nar unn-
tas annet ledd.

§ 39 Daglig leders rapportering til styret

Daglig leder skal minst hver fjerde méned gi styret skriftlig underretning om
foretakets virksomhet. I regionalt helseforetak skal underretningen ogsa
omfatte virksomheten til de helseforetak som det regionale helseforetaket
eier. Det skal seerlig redegjores for foretakets stilling og utvikling i forhold til
vedtatte planer og budsjetter.

Merknad til § 39

Bestemmelsen formaliserer en informasjonskanal mellom den daglige ledel-
sen og det ansvarlige ledelsesorganet innen regionalt helseforetak og helse-
foretak som skal sikre at styret regelmessig far den informasjon og de sty-
ringsdata som er nedvendig for at det skal uteve en aktiv og ansvarlig ledelse
av virksomheten, og for at det pa en god mate skal kunne folge opp det ansva-
ret som pélegges i lovforslaget § 28. Informasjonen skal vaere skriftlig. Denne
plikten til regelmessig rapportering erstatter ikke daglig leders vanlige vars-
lingsplikt overfor styret dersom de driftsmessige forutsetningene endrer seg
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foruroligende, f.eks. fordi det oppstar store avvik i forhold til fastsatte helsepo-
litiske mal eller fordi det oppstér en vesentlig svikt i inntektene eller en vesent-
lig ekning i utgiftene i forhold til budsjettet. Styret er i § 28 tredje ledd palagt
et uttrykkelig, overordnet ansvar for budsjettstyring av virksomheten. Det er
derfor viktig at styret far den tertialvise informasjonen som er nedvendig for &
fore til tilsyn med den ekonomiske utviklingen og oppfelgning av budsjettet. I
og med at virksomhetens malsetting ikke er ekonomisk inntjening, men
ytelse av helsetjenester av tilstrekkelig kvalitet, er det ikke tilstrekkelig at sty-
ret blir informert om den ekonomiske utviklingen. Styret ma i tillegg informe-
res om oppfelgning av styrets og foretaksmeotets vedtak og oppfelgning av
virksomhetsplaner og saker som kan vare av helsepolitisk og samfunnsmes-
sig betydning.

I lovforslaget § 28 fijerde ledd er styreti regionalt helseforetak palagt et til-
svarende tilsynsansvar for virksomheten i de helseforetak som regionalt hel-
seforetaket eier, som for regionalt helseforetakets egen virksomhet. Bestem-
melsens annet punktum fastsetter derfor at styret i det regionale helseforeta-
ket skal fa samme informasjon av styret i helseforetaket om helseforetakets
virksomhet.

Statsforetaksloven fastsetter ikke en tilsvarende bestemmelse. Derimot
har den nye aksjeloven innholdsmessig tilsvarende bestemmelser i §§ 6-15 for-
ste ledd og 6-16 forste ledd med unntak av at daglig leder ikke forpliktes til &
gi skriftlig informasjon etter § 6-15 forste ledd.

Kapittel 9 Foretakets representasjon utad

§ 40 Foretakets representasjon
Styret representerer foretaket utad og tegner dets firma.

Styret kan gi styremedlem eller daglig leder rett til & tegne foretakets
firma. Vedtektene kan begrense styrets myndighet etter forrige punktum og
ogsa selv gi bestemmelser om fullmakt som der nevnt.

Daglig leder representerer foretaket utad i saker som faller inn under den-
nes myndighet etter § 38.

Merknad til § 40

Bestemmelsens forte ledd fastsetter at styret i regionalt helseforetak og helse-
foretak har generell kompetanse til 4 representere de respektive foretak utad.
Styret kan binde foretaket ved a inngé avtaler med tredjemann, for eksempel
ved 4 innga driftsavtaler med private eller andre offentlige helsevirksomheter

eller helseforetakets styre kan innga avtaler med regionalt helseforetak.
Bestemmelsens annet ledd fastsetter at det er styret som tegner foretakets

firma. Styret kan gi enkeltmedlemmer av styret eller daglig leder rett til &
tegne firma. Styret kan gi naermere instrukser for bruk av tegningsfullmakten.
Gjennom vedtektsbestemmelser kan foretaksmetet begrense styrets myndig-
het etter forste punktum og selv gi naeermere instrukser for bruk av tegnings-
fullmakten dersom det er hensiktsmessig.
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Bestemmelsens tredje ledd fastsetter ogsa daglig leder sin kompetanse til
a representere foretaket utad. Men i motsetning til styrets generelle kompe-
tanse, omfatter daglig leders kompetanse kun omradet daglig ledelse.

Statsforetaksloven har en tilsvarende bestemmelse i § 31.

§ 41 Overskridelse av representasjonsretten

Har noen som representerer foretaket utad etter reglene i § 40 ved disposisjon
pa selskapets vegne gatt utover sin myndighet, er disposisjonen ikke bin-
dende for foretaket nar foretaket godtgjer at medkontrahenten forsto eller
burde ha forstatt at myndigheten ble overskredet, og det ville stride mot rede-
lighet 4 gjore disposisjonen gjeldende.

Merknad til § 41

Bestemmelsen regulerer rettsvirkningen av at noen gar ut over sin myndighet
nar de handler pa vegne av regionalt helseforetak eller helseforetak. Disposi-
sjonen blir bare bindende for foretaket i de tilfellene medkontrahenten er i akt-
som god tro og i de tilfellene det ikke ville stride mot redelighet at medkontra-
henten gjor disposisjonen gjeldende selv om han ikke er i aktsom god tro.

I motsetning til statsforetaksloven § 32 legger bestemmelsen uttrykkelig
ansvaret for & godtgjere at medkontrahenten forsto eller burde ha forstatt at
myndigheten ble overskredet, pa foretaket. Bestemmelsen tilsvarer derimot §
6-33 1 aksjeloven.

Kapittel 10 Organisering av samarbeid med andre mv.

§ 42 Samarbeid med andre

Foretak skal samarbeide med andre nar dette er nedvendig for 4 fremme fore-
takets formal eller det er palagt eller forutsatt i lovgivningen. Foretaket kan
ogsa samarbeide med andre nar dette er egnet til & fremme de oppgaver og
malsettinger foretaket skal ivareta.

Merknad til § 42

Bestemmelsen palegger foretak et ansvar for & samarbeide med andre. Sam-
arbeidsansvaret omfatter ansvaret for 4 samarbeid med andre helseforetak og
tjenester innen regionalt helseforetaket som ikke er organisert som egne fore-
tak. Malet er a etablere gode helsetjenester til beste for de pasientene som
regionen har ansvaret for. Ansvaret omfatter ogséa ansvaret for a etablere gode
samarbeidsrelasjoner i forhold til primaerhelsetjenesten og kommunehelsetje-
nesten og for & arbeide for at behandlingskjeden sett under ett skal bli av til-
strekkelig god kvalitet. Regionalt helseforetak har ogsa i denne sammenheng
et seerlig ansvar for god utnyttelse av de totale ressursene i regionen, bade de
faglige og de skonomiske ressursene.

Det vil veere foretakets vedtekter og de oppgaver og ansvar eier har lagt
pa det enkelte foretak, som trekker opp rammen for innholdet av det enkelte
foretaks initiativansvar og resultatansvar néar det gjelder samarbeid med
andre. Regionalt helseforetaks ansvar vil omfatte et tilsynsansvar for at helse-
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foretakene samarbeider pa omrader der det vil gagne den totale helsetjenes-
ten i regionen, ikke bare det ansvaret for helsetjenester som direkte er palagt
i lovverket. Pa de omrader der det ikke er etablert foretak og regionalt helse-
foretaket selv har et daglig gjennomferingsansvar, far regionalt helseforetak
selv initiativansvar for 4 samarbeide med andre. Aktuelle samarbeidspartnere,
i tillegg til primaerhelsetjenesten, vil vaere frivillige organisasjoner, herunder
brukerorganisasjoner og andre private som arbeider innenfor samme oppga-
veomrade og med samme forméal som foretaket.

§ 43 Ansvarsform for virksomhet eid av foretak

Foretak kan ikke eie hele eller deler av virksomhet som yter spesialisthelse-
tjenester og som er organisert med begrenset ansvar.

Foretak kan ikke eie virksomhet som yter spesialisthelsetjenester
sammen med andre enn foretak. Dersom flere foretak eier virksomhet som
yter spesialisthelsetjenester sammen, skal virksomheten organiseres som et
ansvarlig selskap i medhold av selskapsloven.

Nar det er egnet til 4 fremme foretakets formal, kan foretaket eie virksom-
heter som ikke yter spesialisthelsetjenester alene eller sammen med andre.
Slike virksomheter skal organiseres som selskaper med begrenset ansvar.

Merknad til § 43

Det fremgar av lovforslaget § 7 at foretak ikke kan organiseres med begrenset
ansvar.

Bestemmelsens forste ledd fastslar at foretak ikke har full adgang til &
skille fra deler av kjernevirksomheten og organisere de fraskilte delene som
aksjeselskap. Forbudet mot & organisere deler av virksomheten med begren-
set ansvar, gjelder virksomhet som yter spesialisthelsetjeneste, det vil si Kli-
niske funksjoner og medisinske og andre helsefaglig service funksjoner. Fore-
tak kan heller ikke eie alle aksjene i et aksjeselskap som driver slik virksom-
het.

Annet ledd fastslar videre at regionalt helseforetak og helseforetak som i
samarbeid med andre foretak vil danne en selvstendig virksomhet som omfat-
ter kliniske funksjoner eller medisinske og andre helsefaglig service funksjo-
ner, og som gnsker a organisere dette samarbeidet som eget rettssubjekt, ma
organisere denne virksomheten som et ansvarlig selskap. Staten som eier av
regionalt helseforetak og regionalt helseforetak som eier av helseforetak, vil
dermed bli fullt ut ansvarlig for samarbeidsvirksomhetens forpliktelser. Sty-
rene skal ha et oppfelgende ansvar for at ansvarlige selskaper gis et gkono-
misk fundament som gjor at de ikke kommer i situasjoner som medferer kon-
kurs, utlegg eller arrest. Ansvarlig selskap kan riktignok i teknisk forstand
slas konkurs, men det er upraktisk at en kreditor vil enske a sla et ansvarlig
selskap med kun statlige eiere konkurs, nar han kan oppné full dekning med
en gang ved a ga direkte pa en likvid eier som staten vil vaere, jf. lovforslaget §
7 annet ledd. Det samme vil gjelde i forhold til muligheten til & ta utlegg og
arrest i virksomhetens eiendeler. Det er naermest utelukket at staten som eier
kan la virksomheter som yter et grunnleggende velferdsgode som helsetje-
nester gd konkurs. Det ville derfor ikke vaere noen realitet knyttet til en
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ansvarsformen med begrenset ansvar i disse tilfellene. Adgangen til & organi-
sere virksomhet som omfatter kliniske funksjoner eller medisinske og andre
helsefaglig service funksjoner som ansvarlig selskap, foreligger bare dersom
samtlige deltagere er foretak.

Derimot kan ikke-medisinske funksjoner skilles ut og organiseres med
begrenset ansvar, se tredje ledd. Dersom foretak skal eie virksomhet som yter
slike ikke medisinske servicefunksjoner, ssmme med private, méa virksomhe-
ten organiseres med begrenset ansvar. Dette er nedvendig for & sikre at staten
ikke blir ansvarlig for privates gjeldsforpliktelser. Det kan i enkelte tilfeller
veere aktuelt for foretak & eie helseinstitusjoner sammen med kommunale
organer. Dersom de aktuelle virksomhetene yter spesialisthelsetjenester vil
det ikke veere adgang til det etter denne bestemmelsen. Det er antagelig lite
praktisk at slike virksomheter yter spesialisthelsetjenester, ettersom kommu-
nen i utgangspunktet ikke har ansvar for slike tjenester. Denne type virksom-
heter kan imidlertid ligge i grensen mellom primerhelsetjenesten og spesia-
listhelsetjenesten. Departementet kan i sa fall benytte hjemmelen det har i
henhold til spesialisthelsetjenesteloven til & avgjore om den aktuelle tjenesten
yter spesialisthelsetjenester, se forslaget til endring i spesialisthelsetjenestelo-
ven § 1-2 annet ledd.

Kapittel 11 Regnskap, revisjon og kontroll

§ 44 Regnskap mv.

Regnskapslovens bestemmelser gjelder for foretak.
Arsregnskap og arsberetning skal godkjennes av foretaksmeotet.

Merknad til § 44

Bestemmelsens forste ledd fastsetter at regnskapsloven i sin helhet gjelder for
regionalt helseforetak og for helseforetak. Herunder at bade regionalt helse-
foretak og helseforetak skal fore regnskap etter regnskapslovens regler og
prinsipper. Det medferer blant annet at det etableres en regnskapsmessig
balanse der det gis en samlet oppstilling over foretakets eiendeler (aktiva),
samt egenkapital og gjeld (passiva). Det etableres et resultatorientert regn-
skapssystem, til forskjell fra dagens finansielle regnskapssystem i statlige og
fylkeskommunale virksomheter. Dette innebarer blant annet at alle eiendeler
blir fort i balansen og aktivert, slik at arlige avskrivninger kommer frem. Dette
til forskjell fra et finansielt orientert regnskap, der en investering i sin helhet
utgiftsfores i anskaffelsesaret.

Overgangen til et resultatorientert regnskapssystem innebaerer dessuten
at inntekter og kostnader regnskapsfores etter hvert som de oppstar. Dagens
kontantprinsipp og anordningsprinsipp i henholdsvis statlig og fylkeskommu-
nal virksomhet vil dermed ikke lenger bli lagt til grunn ved foring av inntekter
og kostnader.

Bestemmelsen medferer blant annet at foretakene ma folge regnskapslo-
vens bestemmelser for konsern og konsernregnskap. Det vil si at de regionale
helseforetakene ma avlegge konsoliderte regnskap.
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§ 45 Revisjon

Foretak skal ha revisor som velges av foretaksmeotet.
Foretaksmetet godkjenner revisors godtgjorelse.

Merknad til § 45

Bestemmelsen fastsetter at bade regionalt helseforetak og helseforetak skal
ha revisor, og at det er eier som velger revisor i foretaksmote. I og med at det
i lovforslaget § 44 forste ledd foreslas at regnskapsloven skal gjelde for bade
regionalt helseforetak og helseforetak, blir foretakene regnskapspliktige etter
regnskapsloven § 1-2 nr. 13. Det folger dermed av revisorloven § 2-2, jf. 2-1, at
arsregnskaper skal revideres av en registrert revisor eller statsautorisert revi-
sor. Det folger likeledes etter revisorloven § 4-1, jf. 2-1, at foretakets revisor
ikke kan vaere ansatt i foretaket. Revisor skal innkalles til foretaksmete i bade
regionalt helseforetak og helseforetak dersom de sakene som behandles til-
sier det, jf. lovforslaget § 18 faorste ledd. Dessuten skal revisor innkalles nar
Riksrevisjonen krever det, jf. lovforslaget § 18 forste ledd. Nar det gjelder for-
valtningsrevisjon, vises det til merknaden til lovforslaget § 28.
Bestemmelsens forste ledd svarer i hovedsak til statsforetaksloven § 43 og
aksjeloven § 7-1-forste ledd. Annet ledd svarer til aksjeloven § 7-1 annet ledd.

§ 46 Riksrevisjonens kontroll

I regionalt helseforetak, helseforetak og heleide datterselskaper til slike fore-
tak, har Riksrevisjonen rett til & kreve de opplysninger den finner pakrevd for
sin kontroll, sa vel fra foretaket selv som fra den revisor som reviderer ars-
regnskapet. Riksrevisjonen kan, i den utstrekning som finnes nedvendig, selv
foreta undersokelser i foretaket. For gvrig kan Stortinget fastsette regler om
Riksrevisjonens kontroll med forvaltningen av statens interesser i foretaket og
herunder fastsette hvilke dokumenter m.m. som skal sendes Riksrevisjonen.

Riksrevisjonen skal varsles og har rett til 4 veere til stede i foretaksmote i
foretak og tilsvarende meote i heleide datterselskaper.

Merknad til § 46

Bestemmelsen inneholder regler om Riksrevisjonens kontroll med foretak.
Formaélet med Riksrevisjonens kontroll er & kontrollere statsradens forvalt-
ning av statens interesser i foretakene. Riksrevisjonens selskapskontroll med
foretakene antas i det vesentlige utfert pa tilsvarende méte som den kontrollen

som utferes nar det gjelder statsforetak og statlig heleide aksjeselskaper.
Bestemmelsen tilsvarer statsforetaksloven § 45 og i det vesentlige aksjelo-

ven § 20-6.
Kapittel 12 Opplasning og avvikling

§ 47 Vedtak om opplesning
Foretaksmetet treffer vedtak om opplesning av foretaket.
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Merknad til § 47

Bestemmelsen fastsetter at bade regionalt helseforetak og helseforetak kan
oppleses.
Bestemmelsen krever ikke at visse vilkar ma veere til stede for at det skal

kunne gjennomferes en opplesning. En slik beslutning er opp til foretaksme-
tet. Bestemmelsen krever heller ikke at foretak i visse situasjoner skal opple-
ses. Men det kan tenkes situasjoner hvor det er en nedvendig felger av andre
myndighetsbeslutninger, for eksempel dersom det skulle bli aktuelt & foreta
slike strukturendringer i inndelingen i helseregioner at det blir feerre regioner
enn regionalt helseforetak. Justering av grenser mellom regionene skjer med
hjemmel i lovforslaget § 4 og uten at det er nedvendig a opplese og reetablere

de berorte regionale helseforetakene.
Bestemmelsen stiller ingen krav om at foretak som har betalingsvansker

skal oppleses. Bestemmelsen gir ingen, heller ikke kreditorer, rett til 4 kreve
opplesning. Dette henger sammen med at regionalt helseforetak og helsefor-
etak ikke driver naeringsvirksomhet eller skonomisk virksomhet i egentlig
forstand, men tjenesteproduksjon som gjer at helsepolitiske behov og formal
kan tilsi at virksomheten fortsetter selv om skonomien er svak. Eier er fullt ut
ansvarlig for foretakets forpliktelser slik at kreditor kan kreve dekning av eier
direkte, uten at det er vedtatt opplesning, jf. lovforslaget § 7. Pa dette punktet

avviker lovforslaget vesentlig fra statsforetakslovens system.
Nar de gjelder opplesning av regionalt helseforetak, treffes vedtaket av

departementet. Nar det gjelder opplesning av helseforetak, treffes vedtaket av
regionalt helseforetakets styre, men vedtaket kan vaere av sa stor samfunns-
messig betydning at styret i regionalt helseforetaket ma forelegge det for
departementet for det treffer vedtak selv, jf. lovforslaget § 30 annet ledd.
Bestemmelsen krever ikke at regionalt helseforetakets styre treffer opplos-
ningsvedtak med kvalifisert flertall.

§ 48 Avviklingsstyre mv.

Nar foretaksmetet har truffet vedtak om opplesning etter § 47, skal det snarest
velges avviklingsstyre og gis neermere regler om avviklingsmaten. Avviklings-

styret velger selv leder og nestleder hvis ikke foretaksmetet har gjort det.
Nar avviklingsstyret er valgt, trer det ordineere styret ut av funksjon.
Beslutning om opplesning skal straks meldes til Foretaksregisteret. Fore-

taksregisteret skal samtidig med registrering av meldingen kunngjere beslut-
ningen og varsle foretakets fordringshavere om at de méa melde seg til foreta-
ket innen to méneder. Fristen regnes fra siste kunngjering. Kunngjeringen
skal rykkes inn to ganger med minst en ukes mellomrom i Norsk Lysingsblad

og en avis som er alminnelig lest pa stedet.
Nar varslingsfristen overfor kreditorene er utlept og foretakets forpliktel-

ser eventuelt er dekket, skal avviklingsstyret legge et skriftlig forslag til avvi-

klingsoppgjer frem for foretaksmetet til godkjenning.
Nar avviklingsoppgjeret er godkjent av foretaksmetet, skal avviklingssty-
ret straks melde fra til Foretaksregisteret om at foretaket er avviklet.
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Merknad til § 48

Bestemmelsens forste ledd fastsetter at si snart det er vedtatt at foretaket skal
oppleses, velger foretaksmetet et avviklingsstyre til & gjennomfere avviklin-
gen. Foretaksmetet gir avviklingsstyret mandat og fullmakter. Hvor vidtga-
ende fullmakter avviklingsstyret skal ha, er opp til foretaksmeotet.
Bestemmelsens annet ledd fastsetter at det ordineere styret trer ut av funk-

sjon med en gang det serlige avviklingsstyret er valgt. Avviklingsstyret ma
beslutte om daglig leder skal fortsette i sin stilling, og om det er nedvendig &
ha en daglig leder under avviklingen. Dette vil blant annet avhenge av hvorle-
des avviklingsstyret er sammensatt.

Bestemmelsens tredje ledd fastslar at det straks skal sendes melding til
Foretaksregisteret om opplesningen. Etter foretaksregisterloven § 4-2 har
medlemmene av avviklingsstyret plikt til & foreta melding, mens Foretaksre-
gisteret palegges a offentliggjore avviklingen og varsle kreditorene gjennom
kunngjering. Av kunngjeringen skal det fremga at fordringshaverne méa melde
sine krav pa foretaket innen to méaneder. Overskridelse av fristen medferer
ikke at fordringen faller bort, jf. § 49 forste ledd. Bestemmelsens formal er at
avviklingsstyret skal fa best mulig oversikt over foretakets totale forpliktelser.
Dessuten har varslet betydning for foreldelsesfristen etter § 49 annet ledd.

Bestemmelsens fijerde ledd palegger avviklingsstyret & utarbeide et for-
slag til avviklingsoppgjor. Det er foretaksmeotet som treffer beslutning om opp-
gjoret.

Nar foretaksmetets beslutning om avviklingsoppgjeret er truffet, palegger
bestemmelsens femte ledd avviklingsstyret & melde fra til Foretaksregisteret
om at foretaket er avviklet. Foretaket kan da slettes fra Foretaksregisteret.

§ 49 Ansvar etter avviklingen

Etter at foretaket er avviklet, svarer i regionalt helseforetak staten og i helse-
foretak det regionale helseforetaket som eide foretaket, overfor kreditorer
som ikke har fitt dekning.

Krav som forfaller innen tre ar etter det tidspunktet da avviklingen av fore

taket ble registrert i Foretaksregisteret, foreldes senest tre ar etter registrerin-
gen, men likevel ikke tidligere enn seks maneder etter forfall. For ovrig gjel-
der de alminnelige reglene om foreldelse.

For krav som forfaller etter utlepet av trearsfristen, gjelder foreldelseslo-
vens alminnelige regler.

Merknad til § 49

Bestemmelsens forste ledd fastslar at eier av foretak ikke blir fri for sitt ansvar
for foretakets forpliktelser gjennom avviklingen. Kreditor som ikke har fatt
dekning av foretaket, beholder sin rett til & kreve dekning av henholdsvis sta-
ten og regionalt helseforetaket ogsa etter at avviklingen er foretatt.
Bestemmelsens annet ledd fastsetter imidlertid en siste foreldelsesfrist for
alle foretakets fordringer er tre ar regnet fra det tidspunktet da avviklingen blir
registrert i Foretaksregisteret. Dersom et krav forfaller like for utlepet av
denne foreldelsesfristen, vil kreditor fa kort tid til & aksjonere for & fa dekning
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og eventuelt til & g4 til sak for & avbryte foreldelsesfristen. Bestemmelsen fast-
setter derfor at ingen krav foreldes for tidligst seks maneder etter forfall.

For krav som forfaller etter utlepet av trearsfristen, gjelder foreldelseslo-
vens alminnelige regler.

Kapittel 13 Erstatningsansvar

§ 50 Erstatningsansvar

Styremedlem, daglig leder og medlem av avviklingsstyret plikter a erstatte tap
som vedkommende forsettlig eller uaktsomt har voldt foretaket, foretakets
eier eller andre under utferelsen av sin oppgave.

Erstatningsansvar etter forste ledd kan lempes etter lov 13. juni 1969 nr.
26 om skadeserstatning § 5-2.

Beslutning om at foretaket skal gjore ansvar gjeldende, treffes av foretaks-
motet.

Merknad til § 50

Bestemmelsens forste ledd fastsetter at styremedlemmer, daglig leder og
medlem av avviklingsstyret har et personlig ansvar for tap som de forarsaker
pa grunn av manglende aktsomhet ved utferelsen av deres oppgaver i foreta-
ket.

Etter bestemmelsens annet ledd kan ansvaret lempes dersom ansvaret vir-
ker urimelig tyngende for den ansvarlige nar det tas hensyn til skadens stor-
relse, den ansvarliges skonomisk evne, utvist skyld og forholdene ellers. Vur-
deringen av om ansvaret skal lempes, skal foretas i samsvar med § 5-2 i lovom
skadeserstatning.

Bestemmelsens tredje ledd tillegger foretaksmeotet 4 bestemme om fore-
taket skal gjore ansvar gjeldende mot noen av de personene som er nevnt i for-
ste ledd.

Bestemmelsene tilsvarer selskapsloven § 2-43 og i hovedsak statsforetaks-
loven §§ 56 og 57, men kretsen av personer som kan bli erstatningsansvarlige
er utvidet.

Kapittel 14 Omdanning

§ 51 Omdanning

Fylkeskommunal og statlig virksomhet eller del av slik virksomhet kan over-
fores til regionalt helseforetak eller helseforetak ved at eiendeler, rettigheter,
herunder offentlige tillatelser, og forpliktelser som er knyttet til virksomheten,
overfores som en helhet til foretaket.

Overforing til foretaket av forpliktelser knyttet til fylkeskommunen og sta-
ten har frigjerende virkning for denne. Fordringshavere og andre rettighets-
havere kan ikke motsette seg overferingen eller gjore gjeldende at overforin-
gen utgjer en bortfallsgrunn for rettsforholdet.

Det skal ikke betales dokumentavgift etter § 6 1 lov 12. desember 1975 nr.
59 om dokumentavgift, omregistreringsavgift etter § 1ilov 19. juni 1959 nr. 2
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om avgifter vedrerende Kjoretoy og bater eller rettsgebyr etter §§ 21 og 24 i
lov 17. desember 1982 nr. 86 om rettsgebyr i forbindelse med omdanninger i
medhold av denne bestemmelsen.

Det som er bestemt i paragrafen her, gjelder tilsvarende ved overforing av
virksomhet til foretak etter loven her fra heleid fylkeskommunalt og statlig sel-
skap eller foretak.

Bestemmelsene i paragrafen her gjelder ogsa ved overforing av virksom-
het mellom regionalt helseforetak og mellom foretak etter loven her. Forrige
punktum medferer ingen begrensninger i ansvaret etter § 7.

Merknad til § 51

Bestemmelsen regulerer eventuelle virksomhetsoverdragelser som skjer
etter at de regionale helseforetakene er dannet. Den regulerer ikke den over-
takelsen som skjer i og med at sektoransvaret gar over pa staten og de regio-
nale helseforetak nar de foreslatte endringene i spesialisthelsetjenesteloven
trer i kraft. Denne overtakelsessituasjonen foreslas regulert i overgangsbe-
stemmelsene til endringene i spesialisthelsetjenesteloven.

Bestemmelsen bygger pa et kontinuitetsprinsipp for omdanning og omor-

ganisering. Det regulerer forholdet til fordringshavere og andre rettighetsha-
vere til de forpliktelser som overfores fra en offentlig eid virksombhet til foretak
eller mellom foretak. Det er en forutsetning for at dette prinsippet skal gjelde
at virksomheten overfores som en helhet, og at ikke enkelte eiendeler eller
rettigheter skilles ut. Fordringshavere og andre rettighetshavere mé aksep-
tere at det besluttes omdanning, og at dette far betydning for deres egne ret-
tigheter. De kan ikke paberope seg omdanningen som bristende forutsetning
for rettsforholdet, men ma finne seg i at foretaket trer inn i de samme rettig-
heter og plikter som virksomheten tidligere hadde, og at de selv far de samme

rettigheter og plikter i forhold til foretaket.

Bestemmelsen sikrer en enklest og mest mulig smidig overgang fra tidli-
gere selskapsform til selskapsformen etter lovforslaget, og ved eierskifte mel-
lom foretak etter loven, med minst mulig kostnader og ulemper for det offent-
lige.

Etter bestemmelsens tredje ledd skal omregistrering av hjemmelsforhold
knyttet til eiendeler, rettigheter mv. i offentlige registre skje avgiftsfritt. Dette
far blant annet betydning for overfering av hjemmel til en virksomhets faste
eiendommer. Det paloper dermed ikke tinglysningsgebyr eller dokumentav-
gift.
Betegnelsen «fylkeskommunalt og statlig selskap» i fijerde ledd omfatter
ogsa statsforetak og andre aktuelle selskapsformer.

Kapittel 15 Ikraftsettings- og overgangsbestemmelser. Endringer i andre lover

§ 52 Ikraftsetting

Loven gjelder fra den tid Kongen bestemmer. Kongen kan sette i kraft de
enkelte bestemmelsene til forskjellig tid.
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Merknad til § 52
Det foreslas at Kongen kan beslutte delt ikraftsetting.

§ 53 Overgangsbestemmelser
1. Kongen kan gi naermere overgangsbestemmelser.

2. Dersom regionalt helseforetak opprettes for bestemmelsen om statens
ansvar for spesialisthelsetjenester, jf. lov 2. juli 1999 nr. 61 om spesialisthelse-
tjenesten m.m. § 2-1, trer i kraft, skal fylkeskommunene gi staten nedvendig
innsyn i og tilgang til fylkeskommunens virksomhet.

3. Tjenestemannsloven § 13 nr. 2 til 6 om fortrinnsrett til annen statsstilling
og ventelonn skal ved omdanning av den statlige spesialisthelsetjenesten til
statlige helseforetak fortsatt gjelde for arbeidstakere som blir sagt opp pa
grunn av forhold som nevnt i tjenestemannsloven § 13 nr. 1 bokstavene a, b og
c. Fortrinnsrett til annen statsstilling og ventelenn etter forste punktum opp-
herer tre ar etter omdanning til helseforetak. Forste og annet punktum gjer
ingen innskrenkninger i rettighetene arbeidstakeren har etter arbeidsmiljelo-
ven §§ 60 nr. 2 og 67.

Merknad til § 53 nr. 3

Departementet foreslar at bestemmelsene om rett til venteloenn og fortrinns-
rett til annen statsstilling for de tidligere statsansatte tjenestemenn blir videre-
fortien overgangsperiode pa tre ar fra overdragelsestidspunktet. De saerskilte
rettighetene om ventelonn og fortrinnsrett beholdes dersom de blir sagt opp
pa grunn av forhold som nevnt i tjenestemannsloven § 13 nr. 1. De narmere
vilkarene for ventelenn og vilkar for bortfall av ventelenn er fastsatt i forskrift
til lov om statens tjenestemenn m.m. av 11. november 1983. Disse reglene vil
ogsa gjelde for ventelonn etter lovforslaget, se forslagets § 53 nr. 3.

4. Regionale helseforetak trer inn i og overtar fylkeskommunenes rettig-
heter og plikter etter avtaler som foreligger ved lovens ikraftsetting mellom
fylkeskommuner og legespesialister og spesialister i klinisk psykologi, om hel
eller delvis godtgjering av utgifter til drift av privat praksis.

5. Staten dekker delvis utgiftene til renter og avdrag for byggearbeider ved
private sykehus som har inngétt i en regional helseplan og har mottatt til-
skudd til drift og vedlikehold fra en fylkeskommune dersom:

a) byggearbeider anslatt til samlet mer enn 50 millioner kroner er godkjent

av departementet for lovens ikraftsetting, eller
b) byggearbeider anslatt til samlet mindre enn 50 millioner kroner er vedtatt

av fylkestinget for lovens ikraftsetting.

Dersom fylkeskommunen har avtale med sykehuset om a dekke tilsvarende
utgifter til renter og avdrag som nevnt i ferste ledd, trer staten inn i denne avta-
len i fylkeskommunens sted i stedet for & foreta utbetaling til sykehuset etter
bestemmelsene i forste ledd.

Kongen kan gi forskrift om beregning og utbetaling av statens tilskudd

etter forste ledd.
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Merknad til nr. 5

Formaélet med overgangsbestemmelsen i nr. 3 er & sikre at private sykehus
som etter § 6-3 i gjeldende lov om spesialisthelsetjeneste har rett til delvis dek-
ning av renter og avdrag i forhold til byggeprosjekter som har fatt statlig god-
kjenning, fortsatt skal sikres dette etter at spesialisthelsetjenesten er gjort
statlig. Med dagens ordning utbetales kapitalrefusjonsmidlene fra staten til
fylkeskommunen, uavhengig av om godkjente byggearbeider er i regi av
offentlige eller private sykehus. I de tilfeller hvor fylkeskommunen i dag har
héandtert dekning av slike renter og avdrag ved private sykehus gjennom okt
driftsstette, overtakelse av lanekostnader eller gitt tilskudd til byggeprosjek-
ter pd annen mate, overtar staten fylkeskommunens forpliktelser ved overgan-
gen til statlig eierskap. Det er siledes ikke en intensjon a gi private sykehus
en sarskilt rettighet til 4 fa kapitalrefusjonsordningen som et tillegg til den
finansiering de i dag mottar.

6. Fra og med ikraftsettingen av denne loven har staten ved regionale hel-
seforetak, rett og plikt til 4 overta alle formuesposisjoner som er knyttet til
offentlige virksomheter innen spesialisthelsetjenestene somatisk helsevern,
psykisk helsevern, rehabiliterings- og habiliteringstjenester, medisinsk ned-
meldetjeneste og ambulansetjenester. Videre overtar staten alle formuesposi-
sjoner som er knyttet til virksomhetene offentlige sykehusapotek og alle for-
muesposisjoner som er knyttet til offentlige tiltak for rusmiddelmisbrukere og
som er organisert etter spesialisthelsetjenesteloven. Staten ved regionale hel-
seforetak overtar alle fylkeskommunalt eide formuesposisjoner som er knyttet
til universitets- og hegskolefunksjoner. Overtakelsen skal omfatte alle rettig-
heter og plikter som er knyttet til virksomhetene. Lov 6. april 1984 nr. 17 om
vederlag ved oreigning av fast eiendom, far ikke anvendelse pa overtakelsen.

Dersom det dpenbart ikke er naturlig sammenheng mellom en virksom-
het og rettigheter som er knyttet til virksomheten, kan det besluttes at staten
ikke har rett eller plikt til & overta slike rettigheter dersom det er rimelig at fyl-
keskommunen eller kommunen beholder dem.

Merknad til nr. 6

Forste ledd i nr. 6 fastslar at i samme oyeblikk som sektoransvaret for spesia-
listhelsetjenesten og ovrige helsetjenester som bestemmelsen nevner, gar fra
fylkeskommunene og over pa de regionale helseforetakene, gar ogsa de virk-
somhetene som er knyttet til tjenestene over. Det foreslas at overdragelsen
skal skje i og med lovvedtakets ikrafttreden, ikke gjennom en administrativ
eller avtalerettslig beslutning. Den statlige overtakelsen skjer gjennom virk-
somhetsoverdragelser, ikke gjennom overdragelse av de enkelte formuespo-
sisjonene.

Det bestemmelsen fastsetter skal overdras staten ved de regionale helse-
foretakene, er alt som omfattes av virksomhetene og som séledes er knyttet til
dem. Dette gjelder virksomheter bade innenfor kliniske funksjoner, medisin-
ske og helsefaglige funksjoner og dessuten ikke-medisinske servicefunksjo-
ner. Innenfor sykehus og andre institusjoner far staten rett til 4 overta all fast
eiendom og det som felger med, som bygninger og andre lokaler, bygnings-
teknisk utstyr, verktey og maskiner, utstyr til administrasjon, som kontorme-
bler, kontorutstyr, maskiner, IT, rekvisita og lignende, mebler og utstyr til
bruk i omsorg, medisinsk undersekelses- og behandlingsutstyr, medisinsk og
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annet varelager, biler og andre maskiner til utenders bruk, ambulanser med
garasjer, ambulansebater, utstyr til forskning, undervisning og opplering,
medisinske samlinger/museer osv.

Foruten sykehus og andre institusjoner, overdras eksempelvis laborato-
rier, rontgeninstitutter, ambulansetjeneste, pasienthotell, sykehotell, offentlig
eide sykehusapotek, kjokken og vaskeri. Alle funksjonene som det er naturlig
a kategorisere under disse virksomhetene overdras, uansett hvorledes de er
organisert og plassert rent fysisk, og selv om de er plassert i egne bygg eller
utenfor selve sykehusomradet.

Hvilken tilknytningsform fylkeskommunen og kommunen har valgt for
virksomheten er ikke avgjerende for at virksomheten overdras. Dersom for
eksempel fylkeskommunen har organisert en institusjon som forvaltningsor-
gan eller eget rettssubjekt, far dette bare betydning for hvilke typer rettigheter
som overdras, om det er eiendomsrett til selve institusjonen eller til eierande-
ler i et selskap eller foretak som eier institusjonen.

Bestemmelsens forste ledd nest siste punktum fastsetter direkte at det
ikke bare er realkapital eller formuesgjenstander som overdras. Ogsa rettig-
heter og plikter etter ulike typer avtaler overdras. Det vil si at det regionale
helseforetaket trer inn i fylkeskommunens eller kommunens rettigheter og
plikter i alle typer kontraktsforhold som er knyttet til virksomheten. Det frem-
gér ogsa at staten ikke er forpliktet til & yte seerskilt godtgjerelse for virksom-
hetsovertakelsen. Det skonomiske oppgjoret skjer ved at fylkeskommunens
og kommunens gjeld og andre forpliktelser knyttet til virksomhetene over-
dras til staten. Regjeringen vil komme tilbake til avgrensningen for dette i for-
bindelse med Kommuneproposisjonen og Statsbudsjettet for 2002, jf. dreftin-
gene 14.22.6.

Bestemmelsen fastsetter en meget vid overdragelse i og med at alt som fyl-
keskommunen péa en eller annen mate har knyttet til virksomhetene overdras,
for eksempel ansatteboliger, barnehaver, tomtearealer mv.

Forste ledd tredje punktum innebarer en presisering av at ogsa formue-
sposisjoner som i dag disponeres til universitets- og heyskoleformal, overdras
til det regionale foretaket, men slik at de rettigheter og plikter som universite-
ter og heyskoler i dag har i forhold til fylkeskommunen, videreferes pa uen-
drede vilkar, herunder at retten til & disponere lokaler eremerket for universi-
tets- og heyskoleformal.

Avhengig av hvorledes den (fylkes)kommunale virksomheten er organi-
sert, kan andre aktiva som ikke egentlig har noe med forvaltning av virksom-
heten a gjore, vaere lagt inn under den. I slike tilfeller fastsetter bestemmel-
sens annet ledd at staten ikke har rett eller plikt til & overta formuesposisjoner
som &apenbart ikke er knyttet til virksomheten. Forutsetningen er at det er
rimelig at (fylkes)kommunen far beholde dem.

Universiteter og heyskoler beholder eiendomsretten til de aktiva de i dag
er i, selv om disse befinner seg pa sykehusets omréade. Det presiseres ogsa at
selve den universitets- og forskningsvirksomhet som universiteter og heysko-
ler i dag driver innenfor sykehusene, skal videreferes av undervisningsinstitu-
sjonene pa uendrede vilkar. Dette uendrede ansvaret for de statlige undervis-
ningsinstitusjonene er det ikke nedvendig a fastsette i overgangsbestemmel-
sen - det folger direkte at overgangsbestemmelsen bare retter seg mot det
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som staten ved de regionale helseforetakene skal overta fra fylkeskommu-
nene.

7. Dersom det i forbindelse med overforing til staten av rettigheter og plik-
ter, som nevnt i nr. 6 forste ledd, overfores gjeld eller andre forpliktelser knyt-
tet til virksomhetene, er det frigjerende for fylkeskommunen og kommunen.

Kreditor og andre rettighetshavere kan ikke motsette seg overferingen
eller gjore gjeldende at den utgjer en bortfallsgrunn for rettsforholdet.

Merknad til nr. 7

Bestemmelsen i nr. 7 regulerer forholdet til fordringshavere og andre rettig-
hetshavere til de forpliktelsene som overfores fra (fylkes)kommunene til sta-
ten ved de regionale helseforetakene. Den fastsetter at fordringshavere og
andre rettighetshavere ma akseptere overdragelsen, og at den far betydning
for deres rettigheter. De kan ikke paberope seg overdragelsen som bristende
forutsetning for rettsforholdet og mé finne seg i at det regionale helseforetaket
trer inn i de samme rettigheter og plikter som (fylkes)kommunen hadde tidli-
gere, og at de selv far samme rettigheter og forpliktelser overfor det regionale

helseforetaket.
8. Det skal ikke betales dokumentavgift etter § 6 i lov 12. desember 1975

nr. 59 om dokumentavgift, omregistreringsavgift etter § 1ilov 19. juni 1959 nr.
2 om avgifter vedrerende Kjoretoy og bater eller rettsgebyr etter §§ 21 og 24 i
lov 17. desember 1982 nr. 86 om rettsgebyr i forbindelse med statens overta-
kelse av formuesposisjoner som er en direkte folge av denne loven.

Merknad til nr. 8

Bestemmelsen i nr. 8 fastsetter at omregistrering av hjemmelsforhold knyttet
til eiendeler, rettigheter mv. til offentlige registre skjer avgiftsfritt. Dette far
blant annet betydning for overfering av hjemmel til (fylkes)kommunens faste

eiendommer. Det paleper ikke tinglysningsgebyr eller dokumentavgift.
9. Bade staten og vedkommende fylkeskommune kan kreve at spersmal

som gjelder naermere klargjoring og konkretisering av hvilke formuesposisjo-
ner staten har rett og plikt til 4 overta fra den enkelte fylkeskommune etter nr.
6 forste og annet ledd, skal avgjeres av en nemnd. Nemnda vurderer ikke
hvilke konkrete gjeldsforpliktelser staten har rett og plikt til & tre inn i. Hvilke
regionale helseforetak som skal overta de enkelte formuesposisjoner beslut-
tes av departementet.

Nemnda skal ha syv medlemmer. Departementet oppnevner tre medlem-
mer og varamedlemmer for disse til nemnda. Kommunenes Sentralforbund
oppnevner tre medlemmer og varamedlemmer for disse til nemnda. I tillegg
utpeker forstelagmannen i Borgarting leder for nemnda og leders varamed-
lem. Nemndas leder og leders varamedlem skal ha de egenskapene som er
foreskrevet for dommere, se domstolsloven § 53, jf. § 54 annet ledd.

Nemndas avgjerelse, som treffes ved kjennelse, skal vaere begrunnet.

Utgiftene til nemndas virksomhet fastsettes og dekkes av departementet.

Departementet kan gi naermere regler for nemndas virksomhet.
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Merknad til nr. 9

Som det fremgér av nr. 6, foreslas det at det skal treffes vedtak om statens
overtakelse av formuesposisjonene ved lovvedtak. For & kunne gjennomfere
overdragelsen, ma det imidlertid foretas en konkretisering av hvilke enkeltsta-
ende formuesposisjoner som loven overdrar. I forbindelse med denne konkre-
tiseringen vil det kunne oppsta tolkningsspersmal. Dersom staten og den
enkelte fylkeskommune ikke kommer til enighet om hva staten har rett og
plikt til & overta etter nr. 6, skal spersmaélet avgjeres av en tvistenemnd dersom
en av partene krever det. Det er ikke nedvendig & legge frem for nemnda mer
enn de konkrete forhold det er uenighet om. Spersmaél som gjelder gjeldsover-
takelsen, er unntatt fra nemndas kompetanse. Nemnda vurderer kun hva sta-
ten har rett og plikt til 4 overta, ikke hvilke regionale foretak som skal tre inn
i posisjonene pa statens vegne. Det besluttes av departementet som eier av de
regionale helseforetakene.

For & sikre nemndas vurderinger legitimitet, fastsetter annet ledd at
nemnda skal vaere partssammensatt.

Bestemmelsens fjerde ledd gir departementet adgang til 4 fastsette naer-
mere regler om nemndas virksomhet. Blant annet om nemnda skal ha sekre-
tariat, mv.

10. Spersmal om rettigheter og plikter etter nr. 6 forste og annet ledd, kan
ikke bringes inn for de alminnelige domstoler for muligheten til 4 fa saken
avgjort av nemnd opprettet etter nr. 9 annet ledd, er nyttet.

Merknad til nr. 10

Bestemmelsene fastslar at partene ma bringe spersmal om rekkevidden av
statens rett og plikt til & overta virksomheter frem for tvistenemnda, jf. nr. 9,
for saken eventuelt kan preves for domstolene.

11. Klage over beslutninger truffet i medhold av denne loven, gir ikke opp-
settende virkning for statens rettigheter og plikter etter nr. 6.

Merknad tilnr. 11

Bestemmelsen fastslar at staten har rett til 4 overta virksomhetene som omfat-
tes av reformen selv om f.eks. eiendomsretten til sykehus og rett og plikt til &
tre inn i visse kontraktsforhold enna ikke er avklart.
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8 Merknader til de enkelte bestemmelsene som
foreslas endret i andre lover (lov om helseforetak
m.m. § 54)

8.1 Merknader til de enkelte bestemmelsene som endresilov 22.
juni 1962 nr. 12 om pensjonsordning for sykepleier

§ 1 forste ledd forste punktum skal lyde:

Offentlig godkjente sykepleiere ansatt i privat, fylkeskommunal eller statlig
virksomhet omfattet av lov 2. juli 1999 nr. 61 om spesialisthelsetjenesten m.m
. 0g lov... om helseforetak m.m., skal veere medlemmer i pensjonsordningen for
sykepleiere.

Merknad til § 1 farste ledd forste punktum

Bestemmelsen i § 1 forste ledd ferste punktum er endret slik at pensjonsord-
ningen ogsa omfatter ansatte i statlig virksomhet, herunder regionale helse-
foretak og helseforetak etter lov om helseforetak m.m.

8.2 Merknader til de enkelte bestemmelsene som endresilov 12.
mai 1972 nr. 28 om atomenergivirksomhet

§ 49 forste ledd farste punktum skal lyde:

Kongen kan bestemme at regionale helseforetak og kommunale og fylkeskom-
munale myndigheter i det omrade et atomanlegg er eller blir oppfort, eller i
fareomradet omkring, skal samarbeide med innehaveren om sikringstiltak til
vern for befolkningen i omradet.

Merknad til § 49 farste ledd farste punktum

Hjemmelen i § 49 forste ledd ferste punktum er utvidet til ogsa a4 omfatte de
regionale helseforetakene.

8.3 Merknader til de enkelte bestemmelsene som endresilov 13.
juni 1975 nr. 50 om svangerskapsavbrudd

§ 14 forste ledd forste punktum skal lyde:

Regionale helseforetak skal organisere sykehustjenesten slik at kvinnen innen
helseregionentil enhver tid kan fa utfert svangerskapsavbrudd, jf. lov om spesi-
alisthelsetjenesten m.m. § 2-1a.
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Merknad til § 14 farste ledd farste punktum

Bestemmelsen i § 14 forste ledd ferste punktum er endret slik at plikten til &
organisere sykehustjenesten slik at kvinner kan fa utfert svangerskapsav-
brudd, pahviler de regionale helseforetakene og slik at plikten gjelder kvinner
innenfor den enkelte helseregion. Henvisningen til spesialisthelsetjenestelo-
ven er endret i trad med endringene i spesialisthelsetjenesteloven.

8.4 Merknader til de enkelte bestemmelsene som endresilov 19.
november 1982 nr. 66 om helsetjenesten i kommunene

§ 1-4 femte ledd skal lyde:

Kommunen skal samarbeide med fylkeskommune, regionalt helseforetak og
stat slik at helsetjenesten i landet best mulig kan virke som en enhet.

Merknad til § 1-4 femte ledd

Bestemmelsen i § 1-4 femte ledd er endret slik at kommunen i tillegg til fylkes-
kommune og stat, ogsa plikter & samarbeide med regionale helseforetak.

§ 5-1 tredje ledd skal lyde:

Departementet kan gi forskrift om at kommunen pa naermere fastsatte vilkar
skal dekke utgifter for pasienter som er ferdighehandlet, men som oppholder
segisykehus eid av foretak etter lov...om helseforetak m.m. i pavente av et kom-
munalt tilbud.

Merknad til § 5-1 tredje ledd

Bestemmelsen i § 5-1 tredje ledd er endret slik at forskriftshjemmelen gjelder
kommunens plikt til & dekke utgifter for pasienter som er ferdigbehandlet,
men som oppholder seg i sykehus eid av regionale helseforetak eller av helse-
foretak.

8.5 Merknader til de enkelte bestemmelsene som endresilov 21.
juni 1985 nr. 78 om registrering av foretak

§ 2-1 forste ledd nr. 10 skal lyde:

Regionalt helseforetak og helseforetak, jf. lov ... ... om helseforetak m.m.
Navarende § 2-1 forste ledd nr. 10 blir ny nr. 11.

Merknad til § 2-1 farste ledd nr. 10

Forslaget til endringer i § 2-1 forste ledd nr. 10 fastslar at regionalt helsefore-
tak og helseforetak er registreringspliktige.

Overskriften til § 3-9 skal lyde:
statsforetak, regionalt helseforetak og helseforetak
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Innledningen til § 3-9 forste ledd skal lyde:

For statsforetak, regionalt helseforetak og helseforetak skal registeret inne-
holde opplysninger om:

Merknad til innledningen til § 3-9 forste ledd

Forslaget til endring i 3-9 forste ledd fastslar hvilke opplysninger som skal
registreres om regionalt helseforetak og helseforetak.

§ 3-9 nytt annet ledd skal lyde:

For helseforetak skal registeret dessuten inneholde opplysninger om hvilket regio-
nalt helseforetak som eier foretaket.

Merknad til § 3-9 nytt annet ledd

Forslaget til § 3-9 nytt annet ledd fastslar at eier av helseforetak dessuten skal
registreres.

§ 4-4 bokstav a skal lyde:

Bekreftet gjenpart av stiftelsesdokument og bekreftet utskrift av protokollen
fra generalforsamlinger som viser meldte opplysninger i aksjeselskap, all-
mennaksjeselskap, annet selskap med begrenset ansvar, forening og annen
innretning; stiftelsesavtalen i ansvarlig selskap, kommandittselskap og euro-
peisk ekonomisk foretaksgruppe, selskapsavtalen for interkommunalt sel-
skap, for stiftelser den disposisjonen som danner grunnlaget for stiftelsen og
bekreftet gjenpart av vedtak om opprettelse av regionalt helseforetak og helsefor-
etak.

Merknad til § 4-4 bokstav a

Forslaget til endring i § 4-4 bokstav a fastslar at opprettelsesvedtaket skal ligge
ved forstegangsregistreringen.

§ 4-4 bokstav e forste punktum skal lyde:

Erkleering fra revisor om at de opplysninger som er gitt om innbetaling av
aksjekapital, selskapskapital i kommandittselskap, jf. § 3-3 nr. 6 og 7, grunnka-
pital i stiftelse og innskuddskapital i statsforetak, interkommunalt selskap,
regionalt helseforetak og helseforetaker riktige.

Merknad til § 4-4 bokstav e forste punktum

Forslaget til endring i § 4-4 bokstav e forste punktum fastslér at revisorerklae-
ring skal ligge ved forstegangsmeldingen om registering.
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8.6 Merknader til de enkelte bestemmelsene som endresi lov 21.
juni 1985 nr. 79 om enerett til firma og andre
forretningskjennetegn

§ 2-2 ellevte ledd skal lyde:

Firma for regionalt helseforetak skal inneholde ordene regionalt helseforetak eller
forkortelsen RHF. Firma for helseforetak skal inneholde ordene helseforetak eller
HF.

Navarende ellevte ledd blir nytt tolvte ledd.

Merknad til § 2-2 ellevte ledd

Forslaget til endringer i § 2-2 ellevte ledd fastslar hva firma for regionalt hel-
seforetak og helseforetak skal inneholde.

8.7 Merknader til de enkelte bestemmelsene som endresilov 13.
desember 1991 nr. 81 om sosiale tjenester m.v.

§ 2-4 Fylkeskommunens og det regionale helseforetakets ansvar skal
lyde:

Fylkeskommunen er ansvarlig for at de oppgaver som den er palagt etter §§
7-1til 7-4 blir utfert.

Regionalt helseforetak er ansvarlig for at de oppgaver som statens spesialist-
helsetjeneste er padlagt etter kapittel 6A blir utfort.

Merknad til § 2-4

Bestemmelsen i § 2-4 er endret slik at det regionale helseforetaket er ansvarlig
for at de oppgaver som spesialisthelsetjenesten er palagt etter lovens kapittel
6A, blir utfort.

§ 2-5 annet ledd forste punktum skal lyde:

Departementet kan kreve at kommunale og fylkeskommunale organer som
herer under denne loven samt regionale helseforetak og helseforetak som utforer
tienester som horer under denne loven, uten hinder av taushetsplikten gir de
opplysninger og meldinger som er nedvendige for at departementet kan
utfere sine oppgaver etter forste ledd.

Merknad til § 2-5 annet ledd forste punktum

Bestemmelsen i § 2-5 annet ledd forste punktum er endret slik at hjemmelen
for departementet til & kreve opplysninger og meldinger og unntaket fra taus-
hetsplikten, ogsa gjelder overfor regionale helseforetak og helseforetak som
utforer tjenester som omfattes av sosialtjenesteloven.
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§ 6A-6 forste ledd annet punktum skal lyde:

Statens spesialisthelsetjeneste skal bista ved utformingen og gjennomferingen
av tiltakene.

Merknad til § 6A-6 farste ledd annet punktum

Bestemmelsen i § 6A-6 forste ledd annet punktum er endret slik at det er sta-
tens spesialisthelsetjeneste som skal bista ved utformingen og gjennomferin-
gen av tiltakene.

§ 6A-7 forste ledd annet punktum skal lyde:

Vedtaket skal samtidig sendes statens spesialisthelsetjeneste, verge eller hjelpe-
verge og parerende som kan avgi uttalelse til fylkesmannen.

Merknad til § 6A-7 forste ledd annet punktum

Bestemmelsen i § 6A-7 forste ledd annet punktum er endret slik at vedtaket
ogsa skal sendes statens spesialisthelsetjeneste.

§ 6A-10 annet ledd annet punktum skal lyde:

Rapporten sendes fylkesmannen, statens spesialisthelsetjeneste, verge eller
hjelpeverge og parerende.

Merknad til § 6A-10 annet ledd annet punktum

Bestemmelsen i § 6A-10 annet ledd annet punktum er endret slik at rapporten
ogsa skal sendes statens spesialisthelsetjeneste.

§ 6A-12 Regionalt helseforetaks plikter skal lyde:

Regionalt helseforetak plikter a sorge for at spesialisthelsetjenestenhar den kom-
petansen og bemanningen som er nedvendig for a yte forsvarlig bistand til
kommunene ved tiltak etter dette kapitlet.

Merknad til § 6A-12

Bestemmelsen i § 6A-12 er endret slik at de regionale helseforetakene har
ansvar for at spesialisthelsetjenesten har den nedvendige kompetansen og
bemanning for 4 kunne yte forsvarlig bistand til kommunene ved vedtak etter
dette kapitlet.

§ 6A-13 Statens spesialisthelsetjeneste skal lyde:

Reglene i dette kapitlet gjelder tilsvarende for ansatte i statens spesialisthelse-
tenestenar de deltar i tiltak etter kommunale vedtak etter § 6A-6.
Som ledd i spesialisthelsetjenestens utferelse av oppgaver etter § 6A-6, kan

statens spesialisthelsetjeneste treffe vedtak om bruk av tvang og makt i medhold
av reglene i dette kapitlet. Saksbehandlingsreglene i dette kapitlet gjelder sa
langt de passer.
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Merknad til § 6A-13

Bestemmelsen i § 6A-13 er endret slik at reglene i kapittel 6A gjelder tilsva-
rende for ansatte i statens spesialisthelsetjeneste nar disse deltar i tiltak etter
kommunale vedtak etter § 6A-6. Etter bestemmelsens annet ledd kan statens
spesialisthelsetjeneste treffe vedtak om bruk av tvang etter bestemmelsene i
kapittel 6A som ledd i deres utferelse av oppgaver etter § 6A-6.

8.8 Merknader til de enkelte bestemmelsene som endresi lov 26.
juni 1992 nr. 86 om tvangsfullbyrdelse og midlertidig sikring

Overskriften til § 1-2 skal lyde:

Krav mot staten, fylkeskommuner, kommuner, interkommunale selskaper,
regionale helseforetak og helseforetak.

§ 1-2 annet ledd skal lyde:

Pengekrav mot en kommune, fylkeskommune, et interkommunalt selskap,
regionalt helseforetak eller helseforetak kan ikke tvangsfullbyrdes etter kapittel
7 eller sikres etter kapittel 14, jf. kommuneloven § 52, lov om interkommunale
selskaper § 23 og lov ...... om helseforetak m.m. § 5.

Merknad til § 1-2 annet ledd

Forslaget til endringer i § 1-2 annet ledd er en folge av lovforslaget § 5 om at
regionalt helseforetaks og helseforetaks eiendeler ikke kan vaere gjenstand
for utlegg eller arrest og at det ikke kan dpnes konkurs eller gjeldsforhandlin-
ger i regionalt helseforetak eller helseforetak. Forslaget gir overensstem-
melse mellom tvangsfullbyrdelsesloven og lov om helseforetak m.m.

8.9 Merknader til de enkelte bestemmelsene som endresilov 5.
august 1994 nr. 55 om vern mot smittsomme sykdommer

§ 4-2 annet ledd skal lyde:

Vedtak etter forste ledd skal gjeres av kommunelegen sammen med legen
som det regionale helseforetakethar utpekt etter § 7-3 tredje ledd.

§ 5-8 forste ledd farste punktum skal lyde:

Hastevedtak etter § 5-2 kan gjores av kommunelegen sammen med den legen
som det regionale helseforetaket har utpekt etter § 7-3 tredje ledd.

Merknad til §§ 4-2 annet ledd og 5-8 forste ledd forste punktum

Bestemmelsene i §§ 4-2 annet ledd og 5-8 forste ledd ferste punktum er endret
slik at det er det regionale helseforetaket som skal utpeke den legen som
sammen med kommunelegen skal fatte vedtak etter § 4-2 forste ledd og has-
tevedtak etter § 5-2.
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§ 6-1 forste ledd annet punktum skal lyde:

Smittevernhjelp er a anse som en del av rett til nodvendighelsehjelp fra kom-
munehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten, jf pasientrettighetsloven § 2-
1 forste og annet ledd.

Merknad til § 6-1 farste ledd annet punktum

I bestemmelsen i § 6-1 forste ledd annet punktum er henvisningen til regule-
ringen av rett til nedvendig helsehjelp rettet, slik at det henvises til reglene i
pasientrettighetsloven § 2-1 forste og annet ledd.

§ 7-3 Det regionale helseforetakets ansvar skal lyde:

Det regionale helseforetaketskal sorge for at befolkningen ¢ helseregionen med
hensyn til smittsom sykdom er sikret nedvendig spesialistundersekelse, labo-
ratorieundersekelse, poliklinisk behandling og sykehusbehandling, forsvarlig
isolering i sykehus, og annen spesialisthelsetjeneste.

Det regionale helseforetaket skal utarbeide en plan om det regionale helsefor-
etakets tiltak og tienester for a forebygge smittsomme sykdommer eller motvirke
at de blir overfort.

Det regionale helseforetaket skal utpeke en sykehuslege som kan gjore ved-
tak etter §§ 4-2 og 5-8 sammen med kommunelegen.

Merknad til § 7-3

Ansvaret for & sorge for spesialisthelsetjenester innen smittevernet er etter
endringer i § 7-3 forste ledd overfort til de enkelte regionale helseforetakene.
De regionale helseforetakene skal etter bestemmelsen i annet ledd utarbeide
en plan for tiltak og tjenester innenfor smittevernet. De regionale helseforeta-
kene er etter bestemmelsens tredje ledd tillagt kompetansen til & utpeke en
lege som skal fatte vedtak etter § 4-2 og § 5-8.

§ 7-11 Forskrifter om organisering, samarbeid, oppgaver,
utgiftsfordeling og smittevernberedskap skal lyde:

Departementet kan i forskrift gi bestemmelser om samarbeid, og om hvilket
ansvar og hvilke oppgaver kommuner, fylkeskommuner og regionale helsefor-
etak skal ha etter denne loven, kommunehelsetjenesteloven og lov om spesia-
listhelsetjenesten m.m. i forbindelse med smittsomme sykdommer.

Departementet kan bestemme at lov 23. juni 2000 nr. 56 om helsemessig
og sosial beredskap helt eller delvis skal gjelde pa tilsvarende méate nar det er
pakrevd av hensyn til smittevernet, bl.a. for 4 kunne palegge kommuner, fyl-
keskommuner, regionale helseforetak og helsepersonell nedvendig smitte-
vernberedskap. Departementet kan i forskrift fastsette naermere bestemmel-
ser om beredskap og beredskapsplaner i forbindelse med et alvorlig utbrudd
av en allmennfarlig smittsom sykdom.
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Merknad til § 7-11

Forskriftshjemmelen i § 7-11 er utvidet slik at den ogsa omfatter de regionale
helseforetakene.

8.10 Merknader til de enkelte bestemmelsene som endresi lov 28.
februar 1997 nr. 19 om folketrygd (folketrygdloven)

§ 5-4 annet ledd forste punktum skal lyde:

Stenad til legehjelp gis bare dersom legen har fastlegeavtale med kommunen,
jf. kommunehelsetjenesteloven § 5-1, eller avtale om driftstilskott med regionalt
helseforetak, jf. lov 2. juli 1999 nr. 61 om spesialisthelsetjenesten m.m. § 2-1a
tredje ledd.

§ 5-7 annet ledd skal lyde:

Stenad til psykologhjelp gis bare dersom psykologen har avtale om driftstil-
skott med regional helseforetak, jf. lov 2. juli 1999 nr. 61 om spesialisthelsetje-
nesten m.m. § 2-1 a tredje ledd.

Merknad til §§ 5-4 og 5-7 annet ledd

Bestemmelsene i §§ 5-4 annet ledd ferste punktum og 5-7 annet ledd er endret
slik at stenad utbetales dersom legen/psykologen har driftsavtale med et regi-
onalt helseforetak.

§ 5-16 forste ledd annet punktum skal lyde:

Det samme gjelder nar et medlem ma reise til en helsestasjon eller et familie-
vernkontor, og nar et medlem ma reise i forbindelse med en helsetjeneste som
omfattes av lov 2. juli 1999 nr. 61 om spesialisthelsetienesten m.m. og som dekkes
av et foretak etter lov...om helseforetak m.m.

Merknad til § 5-16 forste ledd annet punktum

Bestemmelsen i § 5-16 forste ledd annet punktum er endret slik at reiseutgifter
dekkes dersom et medlem ma reise i forbindelse med en helsetjeneste som
dekkes av et regionalt helseforetak eller et helseforetak, enten som eier av
virksomheten eller etter avtale med andre tjenesteytere. Bestemmelsen
omfatter ogsa helsetjenester som dekkes av et regionalt helseforetak etter
spesialisthelsetjenesteloven § 5-2 annet ledd.

§ 5-20 forste ledd skal lyde:

Trygden dekker de godkjente driftsutgiftene til enkelte institusjoner som ikke
inngar i plan utarbeidet av regionalt helseforetak etter lov... om helseforetak
m.m. § 34.
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Merknad til § 5-20 forste ledd

Bestemmelsen i § 5-20 er endret slik at den gjelder institusjoner som ikke inn-
géride planene som de regionale helseforetakene skal utarbeide i henhold til
helseforetaksloven § 34.

§ 18-8 forste ledd farste punktum skal lyde:

Bestemmelsene i denne paragrafen gjelder for barn som mottar pensjon, og
som har rett til fri forpleining under langtidsopphold i en helseinstitusjon
under statlig ansvar.

Merknad til § 18-8 farste ledd farste punktum

Henvisningen i § 18-8 forste ledd forste punktum til helseinstitusjoner under
fylkeskommunalt ansvar er stroket slik at bestemmelsen né bare gjelder hel-
seinstitusjoner under statlig ansvar.

8.11 Merknader til de enkelte bestemmelser som endresilov 26. mars
1999 nr. 14 om skatt av formue og inntekt (skatteloven)

§ 2-30 bokstav g nytt nr. 7 skal lyde:
Regionalt helseforetak og helseforetak

Merknad til § 2-30 bokstav g nytt nr. 7

Endringen medferer at regionale helseforetak og helseforetak ikke blir skat-
tepliktige.

8.12 Merknader til de enkelte bestemmelsene som endresi lov 2. juli
1999 nr. 61 om spesialisthelsetjenesten m.m.

§ 1-2 forste ledd skal lyde:

Loven gjelder for spesialisthelsetjenester som tilbys eller ytes i riket av staten
og private, nar ikke annet folger av de enkelte bestemmelser i loven.

Merknad til § 1-2 farste ledd

Bestemmelsen regulerer lovens virkeomrade. Departementet foreslar endrin-
ger i gjeldende § 1-2 forste ledd ved at ordet «fylkeskommunen» tas ut. Ved
statlig overtakelse av spesialisthelsetjenesten vil det veere staten eller private
som tilbyr eller yter spesialisthelsetjeneste.

Begrepet spesialisthelsetjeneste er viktig ved fastleggingen av lovens sak-
lige virkeomrade. Begrepet svarer ikke til et presist medisinsk begrep. Spesi-
alisthelsetjeneste er et samlebegrep pa den type helsetjenester man ikke har
funnet det hensiktsmessig & legge ansvaret for pa det kommunale niva. Hva
som er hensiktsmessig i denne sammenheng, vil kunne forandre seg over tid,
béade péa grunn av den medisinske utvikling og endring i organisering av hel-
setjenestene. Oppgaver har i arenes lop blitt definert enten som spesialisthel-
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setjeneste eller som primarhelsetjeneste og begrepet ma derfor ses i sam-
menheng med den faktiske oppgavefordeling mellom nivaene. Videre vil
lovens evrige paragrafer bidra til 4 klargjere hva som er spesialisthelsetje-
neste. Etter forslaget overtar staten ansvaret for den spesialisthelsetjeneste
som fylkeskommunen i dag er ansvarlig for, og som omtales naermere i kapit-
tel 2 i denne proposisjonen. Det vises til at departementet i tvilstilfelle kan
benytte hjemmelen i § 1-2 annet ledd til i forskrift eller i det enkelte tilfelle &
bestemme hva som er spesialisthelsetjeneste.
Bestemmelsen i fjerde ledd foreslas opphevet.

§ 2-1 Statens ansvar for spesialisthelsetjenester skal lyde:

Staten har det overordnede ansvar for at befolkningen gis nodvendig spesialist-
helsetjeneste.

Merknad til § 2-1

Forslaget om & overfore sektoransvaret for spesialisthelsetjenesten innebarer
at staten vil ha det overordnede ansvaret for & serge for at befolkningen tilbys
spesialisthelsetjeneste. De regionale helseforetakene som opprettes etter lov
om helseforetak m.m. blir palagt & serge for at befolkningen innen helseregi-
onen tilbys spesialisthelsetjeneste, jf. lovutkastet § 2-1a. Statens overordnede
ansvar innebaerer blant annet at staten skal sette de regionale helseforetakene
i stand til & oppfylle sine plikter til & sorge for spesialisthelsetjeneste til befolk-
ningen innen sine helseregioner. Videre blir staten ansvarlig for a fastsette de
overordnede helsepolitiske malsettingene og for & gi de regionale helseforeta-
kene rammebetingelser som gjor det mulig for dem & iverksette disse malset-
tingene. Statens ansvar begrenses dog ikke til & legge til rette for at de regio-
nale helseforetakene skal kunne oppfylle sine forpliktelser. Staten har gjen-
nom det overordnede ansvaret som fastslas i § 2-1, ogsé et innholdsmessig
ansvar for at de regionale helseforetakene oppfyller sine forpliktelser av juri-
disk og konstitusjonell karakter.

§ 2-1aDeregionale helseforetakenes ansvar for spesialisthelsetjenester
skal lyde:

De regionale helseforetakene skal sorge for at personer med fast bopel eller
oppholdssted innen helseregionen tilbys spesialisthelsetjeneste i og utenfor
institusjon, herunder

sykehustjenester,

medisinske laboratorietjenester og radiologiske tjenester,
akuttmedisinsk beredskap og

medisinsk nedmeldetjeneste, luftambulansetjenesteog ambulansetjeneste
med bil og eventuelt med bét.

o=

Det regionale helseforetaket plikter a yte hjelp ved ulykker og andre akutte situ-
asjoner i helseregionen.

Tjenester som nevnti forste ledd kan ytes av de regionale helseforetakene
selv, eller ved at de inngér avtale med andre tjenesteytere.

Departementet kan i forskrift stille krav til tjenester som omfattes av
denne loven.



Kapittel 8 Ot.prp. nr. 66 245

Om lov om helseforetak m.m.

Merknad til § 2-1a

Forste ledd

Bestemmelsen i gjeldende lov § 2-1 regulerer fylkeskommunens ansvar for &
serge for spesialisthelsetjeneste til personer med fast bopel eller oppholdssted
i fylket. Det foreslas endringer i bestemmelsen som folge av at statens sektor-
ansvar for spesialisthelsetjenesten uteves gjennom at staten oppretter regio-
nale helseforetak som far ansvar for a serge for at befolkningen i helseregio-
nen tilbys spesialisthelsetjeneste jf. forslag til lov om helseforetak m.m. § 1.
Ordene «fylkeskommunen» og «fylket» i forste punktum erstattes med «de
regionale helseforetakene» og «helseregionen». Bestemmelsen i § 2-1a nr. 4
innebeerer at fylkeskommunenes ansvar for a serge for medisinsk nedmelde-
tjeneste og ambulansetjeneste med bil og eventuelt med bat overfores til de
regionale helseforetakene. Bestemmelsen innebarer videre enkelte spraklige
endringer i forhold til gjeldende § 2-1 annet ledd. I § 2-1 a nr. 4 foreslas videre
en materiell endring i forhold til gjeldende § 2-2, slik at ansvaret for luftambu-
lansetjenesten legges til de regionale helseforetakene. De regionale helsefor-
etakene far etter § 2-1a et ansvar for 4 serge for at befolkningen i helseregio-
nen far tilgang til nedvendige helsetjenester i henhold til overordnede helse-
politiske malsettinger og beslutninger. Dette innebarer at de regionale helse-
foretakene far et ansvar for a fremskaffe best mulig helsetjenester innen de til-
delte ressurser i forhold til behovet i helseregionen. De regionale helseforeta-
kene kan oppfylle plikten ved 4 yte helsetjenestene selv eller ved & innga avta-
ler med andre tjenesteytere, for eksempel private helseinstitusjoner, private
laboratorier og rentgeninstitutt eller privatpraktiserende spesialister jf. den
foreslatte bestemmelsen i § 2-1a tredje ledd. De regionale helseforetakene kan
imidlertid ikke organisere seg bort fra sitt ansvar for & serge for et nedvendig
og forsvarlig spesialisthelsetjenestetilbud. De regionale helseforetakene har
ansvar for at helsetjenestetilbudet organiseres i samsvar med overordnede
fordelingspolitiske mél. De ma blant annet serge for at de alminnelige prinsip-
per for prioritering av helsetjenester folges i helsetjenesten. Dette innebaerer
at pasientene gis lik tilgang til helsetjenester. Videre folger det av forsvarlig-
hetsprinsippet og av forskrift 1. desember 2000 om prioritering av helsetjenes-
ter og rett til helsehjelp at de alvorligst syke skal prioriteres forst. Dette er
grunnleggende krav som ma oppfylles uavhengig av hvordan de regionale hel-
seforetakene velger & organisere tilbudet i helseregionen. Ved Kkjop av tjenes-
ter vil de regionale helseforetakene ha en plikt til 4 ivareta at det ikke er kom-
mersielle hensyn som styrer tilbudet pa bekostning av kravet om forsvarlig
virksombhet.

Annet ledd

Ved lov 23. juni 2000 nr. 56 om helsemessig og sosial beredskap er det vedtatt
et nytt fierde ledd i spesialisthelsetjenesteloven § 2-1, som fastsetter at fylkes-
kommunen plikter a yte hjelp ved ulykker og andre akutte situasjoner i fylket.
Bestemmelsen i forslaget til § 2-1a annet ledd innebarer at de regionale hel-
seforetakene gis en tilsvarende plikt til & yte hjelp ved ulykker og akutte situ-
asjoner i helseregionen som fylkeskommunene er palagt etter den vedtatte
bestemmelsen i naveerende § 2-1 fjerde ledd.
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Tredje ledd

Etter gjeldende rett kan fylkeskommunen oppfylle sitt ansvar for a serge for at
befolkningen tilbys spesialisthelsetjeneste ved & yte tjenesten selv eller ved &
innga avtale med andre tjenesteytere. Av forslaget til endringer i tredje ledd
folger at dette vil gjelde ogsa i forhold til de regionale helseforetakene. De
regionale helseforetakenes overordnede malsetting blir 4 fremskaffe best
mulige helsetjenester for de tildelte ressurser basert pa behovet i helseregio-
nen. I valget mellom 4 tilby befolkningen statlige tjenester eller & inngé avtaler
med private akterer om levering av tjenester, ma det legges vekt pa hvilke los-
ninger som pa en mest mulig effektiv méate gir befolkningen tilbud om tjenes-
ter av tilstrekkelig hoy kvalitet.

Fjerde ledd
Bestemmelsen innebarer en videreforing av navaerende § 2-1 femte ledd.

§ 2-1b Beredskapsplan skal lyde:

Det regionale helseforetaket skal utarbeide beredskapsplan etter lov 23. juni
2000 nr. 56 om helsemessig og sosial beredskap for institusjoner og tjenester
som det regionale helseforetaket skal serge for, jf. § 2-1 a i denne lov. Bered-
skapsplanen skal samordnes med kommunenes, fylkeskommunenes og de
andre regionale helseforetakenes beredskapsplaner.

Merknad til § 2-1b

Bestemmelsen erstatter naveerende § 2-1a, som er vedtatt ved lov 23. juni 2000
nr. 56 om helsemessig og sosial beredskap. Det folger av bestemmelsen at fyl-
keskommunen skal utarbeide beredskapsplan for de tjenester fylkeskommu-
nen skal sorge for etter spesialisthelsetjenesteloven § 2-1. Denne plikten fol-
ger ogsa av lov om helsemessig og sosial beredskap § 2-2. Bestemmelsen i
spesialisthelsetjenesteloven er tatt inn for & synliggjore fylkeskommunens
plikt. Tilsvarende bestemmelser er gitt i andre lover pa helse- og sosialomra-
det. Forslaget til ny § 2-1b ferste punktum innebaerer endringer i forhold til
den vedtatte § 2-1a forste punktum, slik at plikten til 4 utarbeide beredskaps-
planer legges til de regionale helseforetakene. Ettersom de regionale helsefor-
etakene etter forslaget skal organisere spesialisthelsetjenesten, er de naer-
mest til & utarbeide planer for hvordan det skal ageres ved ulykker og akutte
situasjoner. Annet punktum medferer endringer i forhold til ndveerende § 2-1b
annet punktum ved at ansvaret for 48 samordne planene legges til de regionale
helseforetakene.

§ 2-1c Bistand ved ulykker og andre akutte situasjoner skal lyde:

Dersom forholdene tilsier det, skal helsetjenesten til det regionale helseforeta-
ket yte bistand til andre regionale helseforetak ved ulykker og andre akutte situ-
asjoner. Anmodning om bistand fremmes av det regionale helseforetaket som
har bistandsbehovet.

Det regionale helseforetaket som mottar bistand etter forste ledd, skal yte
kompensasjon for utgifter som padras til det regionale helseforetaket som
bidrar med hjelp, med mindre noe annet er avtalt.
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Merknad til § 2-1¢

Bestemmelsen erstatter naveerende § 2-1b. Bestemmelsen er vedtatt ved lov
23. juni 2000 nr. 56 om helsemessig og sosial beredskap og palegger fylkes-
kommunene, etter anmodning, & bistd hverandre ved kriser og andre akutte
situasjoner. Bistandsplikten foreslas viderefort i § 2-1c forste ledd med de regi-
onale helseforetakene som pliktsubjekt. I § 2-1c annet ledd viderefores
bestemmelsen i ndvaerende § 2-1b annet ledd med spraklige endringer, slik at
det fremgar at oppgjer skal skje mellom de regionale helseforetakene.

§ 2-1d Det regionale helseforetakets adgang til a disponere
helsepersonell i enkelte akutte situasjoner skal lyde:

Ved ulykker og andre akutte situasjoner som forarsaker ekstraordinaer
pagang av pasienter, kan det regionale helseforetaket palegge helsepersonell
som tjenestegjor i det regionale helseforetaket og institusjoner som det regionale
helseforetaket eier,  utfore neermere tilvist arbeid.

Departementet kan palegge lege a delta i lokal redningssentral.

Merknad til § 2-1d

Bestemmelsen erstatter gjeldende § 2-1c¢, som er vedtatt ved lov 23. juni 2000
nr. 56 om helsemessig og sosial beredskap.

Forste ledd

Forslaget innebaerer endringer i forhold til ndvaerende § 2-1d forste ledd ved
at adgangen til 4 palegge helsepersonell & utfore naermere tilvist arbeid legges
til det regionale helseforetaket, og at den omfatter helsepersonell som tjenes-
tegjor i det regionale helseforetaket og de institusjonene det regionale helse-
foretaket eier.

Annet ledd
Forslaget innebarer en viderefering av navaerende § 2-1d annet ledd.

Merknad til § 2-2
Forslaget innebarer at bestemmelsen i gjeldende § 2-3 viderefores.

§ 2-3 Departementets bestemmelser om lands- og flerregionale

funksjoner og markedsforing av spesialisthelsetjenester skal lyde:
Departementet kan ved forskrift eller i det enkelte tilfelle gi bestemmelser om:
1. lands- og flerregionale funksjoner og

2. markedsforing av tjenester som omfattes av denne loven, herunder forbud
mot visse former for markedsfering.

Merknad til § 2-3

Bestemmelsen innebaerer endringer i forhold til gjeldende § 2-4. § 24 gir
departementet myndighet til ved forskrift eller i det enkelte tilfellet & gi
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bestemmelser om oppgaver for og oppgavefordeling mellom sykehus, anskaf-
felse og bruk av medisinsk-teknisk utstyr ved sykehus, bruk av metoder for
undersokelse og behandling ved sykehus og markedsfering av tjenester som
omfattes av loven, herunder forbud mot visse former for markedsfering.
Departementet foreslar 4 viderefore hjemmelen i nummer 1 nar det gjelder
lands- og flerregionale funksjoner og hjemmelen i nummer 4 om markedsfo-
ring av helsetjenester. Bestemmelsene gjelder bade offentlige og private insti-
tusjoner.

Nr. 1

Bestemmelsen i gjeldende § 2-4 nr. 1 gir i prinsippet departementet hjemmel
til & gi bestemmelser om funksjoner som ikke er heyspesialiserte. Med
heyspesialiserte funksjoner menes landsfunksjoner, flerregionale funksjoner
og regionsfunksjoner. Kompetansesenterfunksjoner omfattes av begrepene
landsfunksjoner og flerregionale funksjoner. Forslaget innebaerer siledes en
endring i forhold til gjeldende rett ved at departementet kun gis myndighet til
a gi bestemmelser om lands- og flerregionale funksjoner. Dette innebaerer at
departementets styringshjemmel begrenses til funksjonsfordeling pa tvers av
de regionale helseforetakene, mens funksjonsfordeling innad i de regionale
helseforetakene skjer gjennom de regionale helseforetakenes eierstyring og
gjennom avtaler med private institusjoner. Nar det gjelder funksjoner innad i
de regionale helseforetakene, vises til at funksjonsfordelingen vil fremga av de
regionale helseforetakenes planer for virksomheten, jf. lov om helseforetak
m.m. § 34 annet ledd annet punktum.

Bestemmelsen innebaerer videre endringer i forhold til gjeldende rett ved
at det ikke lenger fremgar at departementets myndighet er knyttet til funk-
sjonsfordeling mellom «sykehus». Bestemmelsen vil kunne benyttes ogsa til
a styre funksjonsfordeling mellom andre helseinstitusjoner enn sykehus.
Dette vil saerlig kunne vaere aktuelt i forhold til psykiatriske institusjoner.

Nr.2

Bestemmelsen innebarer en videreforing av bestemmelsen i gjeldende § 2-4
nr. 4.

§ 2-4 Ventelisteregistrering skal lyde:

Departementet kan gi forskrifter om

1. foring av ventelister over pasienter som sgker og har behov for helsehjelp
som omfattes av denne loven,

2. ansvar for a skaffe registrerte pasienter innenfor visse prioriterte pasient-
grupper helsehjelp pa offentlig institusjon, samt pasienters rett til selv &
skaffe slik helsehjelp.

3. regionale helseforetaksrapporteringsplikt for aktivitetstall.

Merknad til § 2-4

Forslaget innebaerer endringer i forhold til bestemmelsene i gjeldende § 2-5
nr. 1 og nr. 2 slik at disse ikke angir hvem som er pliktsubjekt. Dette vil regu-
leres i en eventuell forskrift.
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Forslaget innebeerer videre en endring i forhold til gjeldende § 2-5 nr. 3
ved at departementet gis hjemmel til & gi forskrift om «regionale helsefore-
taks» rapporteringsplikt for aktivitetstall, mens forskriftshjemmelen etter gjel-
dende rett gjelder fylkeskommunens rapporteringsplikt.

§ 2-5Individuell plan skal lyde:

Det regionale helseforetaket skal utarbeide en individuell plan for pasienter med
behov for langvarige og koordinerte tilbud. Det regionale helseforetaket skal
samarbeide med andre tjenesteytere om planen for & bidra til et helhetlig til-
bud for pasientene.

Departementet kan i forskrift gi naeermere bestemmelser om hvilke pasi-
entgrupper plikten omfatter, og om planens innhold.

Merknad til § 2-5

Forslaget innebaerer endringer i forhold til gjeldende § 2-6 ved at fylkeskom-
munens plikt etter forste ledd forste punktum til & utarbeide individuell plan
legges til det regionale helseforetaket. Tilsvarende endring foreslas i forste
ledd annet punktum, slik at plikten til & samarbeide med andre tjenesteytere
legges til det regionale helseforetaket.

§ 3-1 annet ledd

Regionale helseforetak skal utpeke det nodvendige antall helseinstitusjonereller
avdelinger i slike institusjoner innen helseregionen med tilsvarende plikt over-
for pasienter som trenger psyKkiatrisk helsehjelp.

Merknad til § 3-1 annet ledd

Forslaget innebarer at fylkeskommunenes plikt til 4 utpeke helseinstitusjoner
eller avdelinger i slike institusjoner som skal ha plikt til 4 yte syeblikkelig hjelp
overfor pasienter som trenger psykiatrisk helsehjelp, overfores til de regio-
nale helseforetakene. Videre foreslas endringer i ordlyden slik at det ikke len-
ger fremgér at det skal utpekes minst en helseinstitusjon eller avdeling i slik
institusjon, men at det regionale helseforetaket skal utpeke «det nedvendige
antall» helseinstitusjoner eller avdelinger i slike institusjoner.

§ 3-5 Om deltakelse i undervisning og opplaering skal lyde:

De regionale helseforetakene skal sarge for at behovet for undervisning og opplee-
ring av helsefaglige elever, leerlinger, studenter, turnuskandidater og spesialister
dekkes innen helseregionen.

Departementet kan gi forskrifter om plikten til & delta i undervisning og
oppleering, herunder om private helseinstitusjoners plikt.

Merknad til § 3-5

Forste ledd

Bestemmelsen i forste ledd innebzerer endringer i forhold til gjeldende rett,
ved at plikten til & delta i undervisning og opplaering ikke lenger legges pa den
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enkelte helseinstitusjon. Dette innebaerer ogsa at private helseinstitusjoner
ikke direkte i lovbestemmelsen gis plikt til 4 delta i undervisning og opplee-
ring. Bestemmelsen innebaerer at de regionale helseforetakene far ansvar for
a serge for at behovet for opplaering av helsefaglige elever, laerlinger, studen-
ter, turnuskandidater og spesialister i helseinstitusjonene dekkes i helseregi-
onen. Dette ma blant annet ses i forhold til feringer fra departementet i forbin-
delse med fordeling av stillinger i henhold til bestemmelsen om legefordeling
i lovforslaget § 4-2. Videre vil de regionale helseforetakene etter bestemmel-
sen ha et ansvar for at det samlede undervisnings- og oppleeringstilbudet
innen helseregionen er av en kvalitet som sikrer at de grupper som har behov
for undervisning og opplaering oppnaér tilstrekkelig kompetanse.

Annet ledd

Det folger av bestemmelsen at departementet kan stille krav til undervisnin-
gens innhold og omfang. Bestemmelsen innebarer endringer i forhold til gjel-
dende rett, ved at private helseinstitusjoners plikt til & delta i undervisning og
oppleering foreslas regulert gjennom forskriftsbestemmelser.

§ 3-10 Opplaering, etterutdanning og videreutdanning skal lyde:

Virksomheter som yter helsetjenester som omfattes av denne loven, skal sorge
for at ansatt helsepersonell gis slik oppleering, etterutdanning og videreutdan-
ning som er pakrevet for at den enkelte skal kunne utfere sitt arbeid forsvarlig.

Merknad til § 3-10

Bestemmelsen i § 3-10 erstatter gjeldende § 2-7. Forslaget innebarer en vide-
reforing av gjeldende rett med den justering at plikten palegges virksomheten
i stedet for eier.

§ 3-11 Om informasjon skal lyde:

Helseinstitusjoner som omfattes av denne loven, har plikt til 4 gi videre den
informasjon som er nedvendig for at allmennheten skal kunne ivareta sine ret-
tigheter, jf. lov om pasientrettigheter § 2-1, § 2-2, § 2-3, § 2-4og § 2-5.

Helseinstitusjoner som omfattes av denne loven, har plikt til & gi slik infor-
masjon som pasienten har rett til 4 motta etter lov om pasientrettigheter § 3-2
siste ledd.

Departementet kan gi forskrift om det naermere innhold i informasjons-
plikten etter forste og annet ledd.

Merknad til § 3-11

Bestemmelsen i § 3-11 erstatter gjeldende § 2-8. Forslaget innebarer en vide-
reforing av gjeldende rett med den justering at plikten palegges helseinstitu-
sjonen i stedet for eier.

§ 4-1 tredje ledd

Ved vurderingen av om godkjenningen skal gis, kan det blant annet legges
vekt pa om samfunnsmessige eller faglige hensyn taler for at helseinstitusjo-
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nen eller helsetjenesten godkjennes, om helseinstitusjonen eller helsetjenes-
ten er omfattet av planer utarbeidet av regionale helseforetak, jf. lov... om helse-
foretak m.m. § 34, og om de tjenester som skal ytes pasientene synes forsvar-
lige.

Merknad til § 4-1 tredje ledd

I bestemmelsen gis en oversikt over hensyn som departementet kan legge
vekt pa ved vurderingen av om godkjenning skal gis. Formélet med bestem-
melsen er a presisere hvilke hensyn som er relevante. Etter gjeldende § 4-1
tredje ledd fremgar det at departementet blant annet kan legge vekt pa om hel-
seinstitusjonen eller helsetjenesten er tatt inn pa «regional helseplan, jf. § 5-
3..». Ordningen med regionale helseplaner oppherer nar staten overtar sek-
toransvaret for spesialisthelsetjenesten. Etter lov om helseforetak § 34 skal de
regionale helseforetakene utarbeide arlige meldinger om foretaket og foreta-
kets virksomhet. Meldingen skal inneholde en plan for virksomheten i de
kommende fire ar. Forslaget innebaerer en endring i ordlyden slik at det frem-
gar at det kan legges vekt pa om helseinstitusjonen eller helsetjenesten er
omfattet av «planer utarbeidet av helseforetak, jf. lov om helseforetak § 34...».

§ 4-2 Legefordeling skal lyde:

Departementet kan hvert ar fastsette:

1. antall nye spesialistlegestillinger innen hver medisinsk spesialitet som
kan opprettes ved helseinstitusjoner og helsetjenester som mottar tilskudd
til drift og vedlikehold fra et regionalt helseforetak eller fra staten,

2. antall nye hjemler for avtaler om drift av privat spesialistpraksis som kan
opprettes av hvert enkelt regionale helseforetak og

3. antall nye spesialistlegestillinger innen hver medisinsk spesialitet som
kan opprettes ved statlige helseinstitusjoner og helsetjenester.

Antall nye stillinger og avtalehjemler som nevnt i forste ledd angis som en
samlet ramme for hver enkelt helseregion fordelt pa de ulike medisinske spe-
sialiteter.

De regionale helseforetakene fordeler stillingene som nevnt i forste ledd.
Departementet kan sette vilkdr for fordelingen.

Departementet kan ved forskrift gi neermere regler til utfylling og gjen-
nomfering av denne bestemmelsen.

Merknad til § 4-2

Bestemmelsen erstatter gjeldende § 5-5. Etter gjeldende rett kan departemen-
tet fastsette arlige rammer for antall nye spesialistlegestillinger som kan opp-
rettes ved institusjoner og tjenester som inngér i den enkelte regionale helse-
plan og antall nye driftsavtaler med privatpraktiserende spesialister som kan
opprettes innen hver enkelt helseregion. Departementet fastsetter ogsa ram-
mer for nye spesialistlegestillinger som kan opprettes innen statlige institusjo-
ner og tjenester. Antall nye stillinger innen statlige institusjoner og tjenester
angis som en del av rammen til den aktuelle helseregion. Den videre fordeling
av stillingene og avtalehjemlene foretas av de regionale helseutvalgene.
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Forslaget innebarer endringer i forhold til gjeldende rett som folge av at
de regionale helseforetakene, jf. utkastet § 2-1a, gis ansvar for & serge for spe-
sialisthelsetjeneste til befolkningen i helseregionen.

Forsteledd nr. 1

Etter gjeldende § 5-5 forste ledd nr. 1 vil institusjoner som er inntatt pa regio-
nal helseplan vaere omfattet av legefordelingsordningen. Det folger av bestem-
melsen i § 5-3, jf. § 6-1, at institusjoner og tjenester som far dekket utgifter til
drift og vedlikehold av fylkeskommunen, skal inntas i regional helseplan.
Ettersom det vil veere de regionale helseforetakene som inngér slike avtaler,
foreslas endringer i bestemmelsen slik at det fremgér at helseinstitusjoner og
helsetjenester som mottar tilskudd til drift og vedlikehold fra et regionalt hel-
seforetak, vil veere omfattet av ordningen. Videre foreslas at ogsa helseinstitu-
sjoner og helsetjenester som mottar tilskudd til drift og vedlikehold fra staten
omfattes av ordningen. Etter gjeldende § 5-5 forste ledd nr. 3 er statlige insti-
tusjoner og tjenester omfattet av ordningen. Denne bestemmelsen er blitt tol-
ket slik at den omfatter institusjoner og tjenester som far dekket utgifter til
drift og vedlikehold av staten. Ordlyden «institusjoner og tjenester» etter gjel-
dende rett foreslas endret til <helseinstitusjoner og helsetjenester».

Dersom helseforetakene inngar omfattende avtaler om kjop av tjenester
fra private tjenesteytere, vil de regionale helseforetakene kunne stille vilkar
om at disse etterlever legefordelingsordningen.

Forste ledd nr. 2

Forslaget innebaerer en endring i forhold til ordlyden etter gjeldende 5-5 forste
ledd nr. 2 som folge av at de regionale helseforetakene vil vaere part i avtaler
om drift av privat spesialistpraksis.

Forste ledd nr. 3

Bestemmelsen innebarer en videreforing av bestemmelsen i gjeldende § 5-5
nr. 3. Formuleringen statlige «institusjoner og tjenester» foreslas endret til
statlige «helseinstitusjoner og helsetjenester».

Annet ledd

Forslaget innebaerer endringer i forhold til gjeldende § 5-5 annet ledd forste
punktum ved at det fremgér at stillinger og avtalehjemler som nevnt i «forste
ledd» angis som en samlet ramme for hver enkelt helseregion. Dette medferer
at ogsa spesialistlegestillinger til statlige helseinstitusjoner og helsetjenester
inngar i rammen. Bestemmelsen i annet punktum etter gjeldende rett foreslas
derfor opphevet.

Tredje ledd

Forslaget innebarer endringer i forhold til gjeldende § 5-5 tredje ledd ved at
myndigheten til 4 viderefordele stillinger legges til de regionale helseforeta-
kene. Ogsa bestemmelsen i annet punktum om at departementet kan sette vil-
kér for fordelingen innebaerer en endring i forhold til gjeldende rett. Bestem-
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melsen er tenkt benyttet blant annet dersom det i forhold til enkelte tjeneste-
ytere oppstar et sarlig behov for & sikre at disse tildeles stillinger.

Fjerde ledd

Forslaget innebaerer en videreforing av bestemmelsen i gjeldende § 5-5 fjerde
ledd.

§ 5-1 Pasientens bostedsregion skal lyde:

Som bostedsregion skal regnes den helseregion der pasienten har sin faste
bopel. Dersom pasienten ikke har fast bopel, skal den helseregion hvor ved-
kommende har sitt faste oppholdssted regnes som bostedsregion.

For pasient som oppholder seg i institusjon eller privat forpleiningssted
hvor oppholdsutgiftene helt eller delvis dekkes av det offentlige etter denne
loven, skal forholdene pa den tid da vedkommende ble mottatt i institusjon
eller forpleiningssted legges til grunn.

Inntil et barn fyller 16 ar har barnet samme bostedsregion som foreldrene
eller som den av foreldrene barnet lever hos eller senest levde hos. For barn
som fyller 16 ar under opphold i institusjon eller forpleiningssted som nevnt i
annet ledd, skal det ved fortsatt opphold legges til grunn samme bostedsregion
som for barnet fylte 16 ar.

Departementet avgjer i tvilstilfeller hvor en pasient har bostedsregion.

Merknad til § 5-1

Bestemmelsen inneberer en videreforing av gjeldende § 6-5 om pasientens
bostedsfylke, med den endring at forslaget regulerer pasientens bostedsre-
gion mens gjeldende bestemmelse regulerer hva som skal regnes som pasien-
tens bostedsfylke. Bestemmelsen ma ses i sammenheng med bestemmelsen
i § 5-2 om det skonomiske oppgjeret. Som folge av at de regionale helsefore-
takene far ansvar for a serge for spesialisthelsetjenestetilbudet til befolknin-
gen i helseregionen, vil det skonomiske oppgjoret skje mellom de regionale
helseforetakene. I forhold til bestemmelsene i § 5-2 vil det vaere avgjerende i
hvilken helseregion pasienten herer til.

§ 5-2 Refusjonskrav mot det regionale helseforetaket i pasientens
bostedsregion skal lyde:

Det regionale helseforetakets behandlings- og forpleiningsutgifter skal dekkes
av det regionale helseforetaket i pasientens bostedsregion, jf. § 5-1. Det samme
gjelder utgifter til behandling og forpleining som ytes av andre tjenesteytere
etter avtale med det regionale helseforetaket i pasientens bostedsregion, jf. § 2-1
a. Til gjennomfering av psykisk helsevern dekkes ogsa andre utgifter av det
regionale helseforetaket i pasientens bostedsregion.
Det regionale helseforetaket i pasientens bostedsregion skal dekke utgifter til
behandling og forpleining:
1. nar detihenhold til internasjonal overenskomst foreligger rett til & reise
til utlandet for a fa nedvendig behandling. Dette gjelder ogsa nér andre
norske myndigheter har forskottert belopet overfor utenlandsk tjeneste-

yter,
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2. nar utgifter til sykehusbehandling i utlandet finansieres av folketrygden
etter folketrygdloven § 5-22. Utgiftene dekkes i samme utstrekning som
om behandlingen hadde funnet sted i Norge.

Departementet kan gi forskrift om beregning av utgifter som nevnt i forste og
annet ledd, og kan fastsette samme refusjonssatser for en eller flere grupper
av institusjoner.

Utgifter til laboratorie- og rentgentjenester dekkes bare av det regionale
helseforetaket i pasientens bostedsregion, jf. § 5-1, dersom dette folger av avtale
mellom det regionale helseforetaket i bostedsregionen og den som yter slike tje-
nester. De regionale helseforetakene skal gjore Kjent hvilke medisinske labora-
torier og rentgeninstitutt de har avtale med. Departementet kan i forskrift gi
narmere bestemmelser om finansieringen av laboratorie- og rentgentjenes-
ter, herunder overgangsordninger.

Merknad til § 5-2

Bestemmelsen erstatter gjeldende § 6-6, som regulerer bostedsfylkets ansvar
for dekning av behandlings- og forpleiningsutgifter. Bestemmelsene i § 6-6
viderefores med endringer som folge av at ansvaret for & dekke behandlings-
og forpleiningsutgiftene vil ligge pa de respektive regionale helseforetakene,
som er gitt i oppgave a serge for at befolkningen innen sine helseregioner til-
bys spesialisthelsetjeneste.

Forste ledd

Bestemmelsene i forste ledd innebaerer at det regionale helseforetaket i pasi-
entens bostedsregion gis det samme ansvar for dekning av behandlings- og
forpleiningsutgifter som pasientens bostedsfylke har etter gjeldende rett. Det
fremgar av forste ledd at de regionale helseforetakenes behandlings- og for-
pleiningsutgifter skal dekkes av det regionale helseforetaket i pasientens
bostedsregion. Hvilken helseregion som er pasientens bostedsregion folger
av § 5-1. Det folger av bestemmelsen i annet punktum at i de tilfelle det regio-
nale helseforetaket i pasientens bostedsregion har benyttet seg av private tje-
nesteytere i Norge eller tjenesteytere i utlandet, jf. lovforslaget § 2-1a tredje
ledd, vil det regionale helseforetaket i pasientens bostedsregion vaere ansvar-
lig for utgiftene. Etter tredje punktum skal ogsa andre utgifter til gjennomfo-
ring av psykisk helsevern dekkes av det regionale helseforetaket i pasientens
bostedsregion.

Annet ledd

Forslaget innebarer at det regionale helseforetaket i pasientens bostedsre-
gion fir det samme ansvaret for dekning av utgiftene som pasientens bosteds-
fylke har etter gjeldende rett.

Tredje ledd

Forslaget innebarer en videreforing av bestemmelsen etter gjeldende § 6-6
tredje ledd.
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Fjerde ledd

Etter forslaget gis det regionale helseforetaket i pasientens bostedsregion
samme ansvar for dekning av utgifter til laboratorie- og rentgentjenester som
pasientens bostedsfylke har etter gjeldende rett. Etter annet punktum skal de
regionale helseforetakene gjore kjent hvilke medisinske laboratorier og rent-
geninstitutt de har avtale med. Dette tilsvarer fylkeskommunenes plikt etter
gjeldende rett. I tredje punktum foreslas a viderefore departementets hjemmel
til & gi forskrifter med narmere bestemmelser om finansieringen.

Merknader til § 5-3
Forslaget innebarer at bestemmelsene i gjeldende § 6-7 viderefores.

Merknader til § 5-4
Forslaget innebarer at bestemmelsene i gjeldende § 6-8 viderefores.

§ 5-5 Pasienters egenbetaling skal lyde:

Departementet kan gi forskrift om:

1. pasienters betaling for poliklinisk behandling ved institusjon, hos legespe-
sialist og spesialist i klinisk psykologi, herunder fritak for betaling ved for-
sinket behandling/undersekelse eller kontroll,

2. pasienters betaling for bestilt time som ikke benyttes ved poliklinikk, hos
legespesialist og spesialist i klinisk psykologi,

3. adgang til 4 bestemme at pasienter som oppholder seg i langtidsinstitusjo-
ner helt eller delvis skal dekke 25 prosent av forpleiningsutgiftene nar
dette finnes rimelig etter pasientens ekonomiske kar. Det kan ikke tas
refusjon i kontantytelser som pasienten oppebarer etter folketrygdloven
og heller ikke i midler som skriver seg fra slike ytelser.

Merknad til § 5-5

§ 5-5 innebarer en videreforing av gjeldende § 6-9, med enkelte nedvendige
justeringer i bestemmelsens nr. 3 som folge av overfering av sektoransvaret
for spesialisthelsetjenesten til staten.

Nr.3

Forslaget innebarer at gjeldende § 6-9 nr. 3 forste punktum viderefores med
den endringen at det ikke lenger folger av bestemmelsen hvilken instans som
i den enkelte sak avgjer om det skal kreves betaling av pasienten i henhold til
en eventuell forskrift. Gjeldende § 6-9 nr. 3 annet punktum viderefores uten
endringer. Som en folge av at det ikke lenger fremgéar av bestemmelsen hvil-
ken instans som i den enkelte sak avgjer om det skal kreves betaling av pasi-
enten, oppheves bestemmelsene i gjeldende § 6-9 nr. 3 tredje og fjerde punk-
tum.
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§ 5-6 Innhenting av driftsopplysninger skal lyde:

Departementet kan kreve seg forelagt budsjett, regnskap og andre opplysnin-
ger om drift av offentlig finansiert spesialisthelsetjeneste.

Merknad til § 5-6

§ 5-6 innebeerer en videreforing av bestemmelsen etter gjeldende § 6-2 fjerde
ledd med en endring i ordlyden, slik at det presiseres at departementet kan
kreve fremlagt opplysninger som omtalt kun fra offentlig finansiert spesialist-
helsetjeneste. Det folger av Ot.prp. nr. 10 (1998-99) Om lov om spesialisthel-
setjenesten m.m. at gjeldende bestemmelse kun er ment & omfatte offentlig
finansiert spesialisthelsetjeneste.

Merknad til § 6-1
Forslaget innebarer at bestemmelsene i gjeldende § 7-1 viderefores.

Merknad til § 6-2
Forslaget innebarer at bestemmelsene i gjeldende § 7-2 viderefores.

§ 6-3 Veiledningsplikt overfor kommunehelsetjenesten skal lyde:

Helsepersonell som er ansatt i statlige helseinstitusjoner som omfattes av
denne loven, eller som mottar tilskudd fra regionale helseforetak til sin virk-
somhet, skal gi kommunehelsetjenesten rad, veiledning og opplysninger om
helsemessige forhold som er pakrevet for at kommunehelsetjenesten skal
kunne lose sine oppgaver etter lov og forskrift.

Merknad til § 6-3

§ 6-3 innebeerer en videreforing av gjeldende § 7-4, med enkelte justeringer.
Veiledningsplikten er etter § 7-4 palagt helsepersonell som er ansatt i offent-
lige helseinstitusjoner og helsepersonell som mottar tilskudd fra fylkeskom-
munen. Som felge av at de offentlige helseinstitusjonene etter forslaget vil
veere eid av staten, foreslas ordlyden «offentlige helseinstitusjoner» endret til
«statlige helseinstitusjoner». Videre foreslas endringer i ordlyden slik at vei-
ledningsplikten palegges helsepersonell som mottar tilskudd fra «regionale
helseforetak» til sin virksomhet.

§ 7-1 Pdlegg skal lyde:

Dersom helsetjenester som omfattes av denne loven drives pa en mate som er
i strid med loven eller bestemmelser gitt i medhold av den, og driften antas a
kunne ha skadelige folger for pasienter, kan Statens helsetilsyn gi palegg om
a rette forholdene. Dersom Statens helsetilsyn finner det nedvendig, kan det
gis palegg om stenging av helseinstitusjonen.

Palegg som nevnt i forste ledd skal inneholde en frist for nar retting skal
veere utfort.

Péalegg som nevnt i forste ledd kan paklages til eller omgjores uten klage
etter reglene i forvaltningsloven Kkapittel VI av det departementet Kongen
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bestemmer. Klagen skal gis oppsettende virkning, hvis ikke Statens helsetilsyn
bestemmer at vedtaket straks skal iverksettes.

Merknad til § 7-1

§ 7-1 erstatter gjeldende § 8-1. Forslaget innebaerer endringer i forhold til
tredje ledd ferste punktum etter gjeldende rett, ved at det foreslas at palegg
etter forste ledd skal kunne péaklages eller omgjeres uten klage «av det depar-
tementet Kongen bestemmer».

Merknad til § 8-1
Forlaget innebarer en videreforing av gjeldende § 9-1.

Merknad til § 8-2
Forslaget innebarer en videreforing av gjeldende § 9-2.

§ 8-3 Pasienter i privat forpleining under det psykiske helsevernet skal
lyde:
De regionale helseforetakene plikter a opprettholde ordningen med privat for-
pleining som omtalt i lov om psykisk helsevern av 28. april 1961 nr. 2.

Privat forpleining som tvungent psykisk helsevern kan bare viderefores
for den enkelte pasient dersom vilkarene etter § 3-3 og § 3-91ilov 2. juli 1999
nr. 62 om etablering og gjennomfering av tvungent psykisk helsevern (psy-
kisk helsevernloven) er oppfylt.

Kongen gir neermere forskrifter om gjennomferingen av den private for-
pleiningen, herunder bruken av forpleiningskontrakter og ansvaret for den
medisinske oppfelgingen av pasientene.

Merknad til § 8-3

Bestemmelsen slar fast at de regionale helseforetakene plikter & opprettholde
privatforpleining som deltjeneste. Dette betyr at forpleiningskontrakter som
ble inngétt mellom fylkeskommunene og private forpleiere med hjemmel i lov
om psykisk helsevern 28. april 1961 nr. 2, fortsatt skal gjelde, men slik at
ansvaret for kontraktene overtas av de regionale helseforetakene. Bestemmel-
sen er ikke til hinder for at pasienter som befinner seg i privat forpleining kan
motta tjenester fra kommunene. De regionale helseforetakene og kommu-
nene star ogsa fritt til & samarbeide om en overforing av pasienter under privat
forpleining til kommunal omsorg i overgangsperioden.

Forslaget innebaerer for ovrig at bestemmelsene i gjeldende § 9-3 annet og
tredje ledd viderefores uten endringer.

Merknad til § 8-4
Forslaget innebarer en videreforing av gjeldende § 9-4.
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8.13 Merknader til de enkelte bestemmelsene som endresi lov 2. juli
1999 nr. 62 om etablering og gjennomfgaring av psykisk
helsevern (psykisk helsevernloven)

§ 3-11 forste ledd skal lyde:

Statens helsetilsyn kan etter klage endre kontrollkommisjonens vedtak om

ikke & innlegge en person som sgkes overfert fra annen institusjon eller

anstalt. Klageordningen gjelder bare overferinger som sokes for pasienter
under tvungent psykisk helsevern og bare for:

a) pasienter i institusjoner for degnopphold som er godkjent for tvungent
psykisk helsevern. Overforing mellom institusjonerfor dognopphold under
samme regionale helseforetak omfattes likevel ikke av klageordningen.

b) innsatte i fengselsvesenets anstalter.

Merknad til § 3-11 forste ledd

Bestemmelsen i § 3-11 forste ledd bokstav a er endret slik at overfering mel-
lom institusjoner under samme regionale helseforetak ikke omfattes av klage-
ordningen.

§ 5-2 Vedtak om behandlingsansvaret skal lyde:

Det regionale helseforetaket i domfeltes bostedsregion avgjor hvilken institusjon
som skal ha behandlingsansvaret for den domfelte. Kongen kan ved forskrift
overfore kompetansen etter denne bestemmelsen til en annen myndighet.

Det regionale helseforetaket har ansvaret for at det tvungne psykiske helse-
vernet settes i verk umiddelbart etter at dommen er rettskraftig.

Merknad til § 5-2

Bestemmelsen i § 5-2 er endret slik at myndigheten til & avgjere hvilken insti-
tusjon som skal ha ansvaret for & ta imot personer som demmes til psykisk hel-
severn, ligger til det regionale helseforetaket i domfeltes bostedsregion.

Videre er bestemmelsen i annet ledd endret slik at ansvaret for at det
tvungne psykiske helsevernet settes i verk umiddelbart etter at dommen er
rettskraftig, legges til det regionale helseforetaket.

8.14 Merknader til de enkelte bestemmelsene som endresi lov 2. juli
1999 nr. 63 om pasientrettigheter (pasientrettighetsloven)

§ 2-1 fjerde ledd skal lyde:

Retten til helsehjelp gjelder i offentlig finansiert spesialisthelsetjeneste i riket
og andre tjenesteytere i den utstrekning regionale helseforetak eller helsefore-
takhar inngatt avtale med disse om tjenesteyting, og innen de grenser som
kapasiteten setter.
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Merknad til § 2-1 fjerde ledd

Pasientrettighetsloven § 2-1 fijerde ledd er endret slik at retten til helsehjelp
gjelder andre tjenesteytere i den utstrekning regionale helseforetak eller hel-
seforetak har inngatt avtale med dem.

§ 8-2 forste ledd forste punktum skal lyde:
Staten skal sorge for at det er et pasientombud i hvert fylke.

Merknad til § 8-2 farste ledd

Bestemmelsen i § 8-2 forste ledd er endret slik at ansvaret for pasientombuds-
ordningen overfores fra fylkeskommunene til staten. Etter denne bestemmel-
sen skal staten serge for at det er et pasientombud i hvert fylke. Det er ikke
gjort endringer i pasientombudets arbeidsomrade.

8.15 Merknader til de enkelte bestemmelsene som endresi lov 2. juli
1999 nr. 64 om helsepersonell m.v. (helsepersonelloven)

§ 18 forste ledd farste punktum skal lyde:

Helsepersonell med autorisasjon eller lisens i privat virksomhet skal gi mel-
ding til kommune eller regionalt helseforetak nar de apner, overtar eller trer
inn i virksomhet som er omfattet av loven.

Merknad til § 18 farste ledd farste punktum

Bestemmelsen i § 18 forste ledd forste punktum er endret slik at helseperso-
nells melding skal gis til kommune/fylkeskommune eller regionalt helsefore-
tak.

8.16 Merknader til de enkelte bestemmelsene som endresilov 23.
juni 2000 nr. 56 om helsemessig og sosial beredskap

§ 1-3 forste ledd skal lyde:

Denne lov gjelder for:

a) den offentlige helse- og sosialtjeneste,

b) private som i henhold til lov eller avtale tilbyr helse- og sosialtjenester til
befolkningen,

¢) private som uten formell tilknytning til kommune, fylkeskommune, regio-
nalt helseforetak eller staten tilbyr helse- og sosialtjenester,

d) neeringsmiddelkontrollen, herunder offentlige og private laboratorier,

e) vannverk,

f) apotek, grossister og tilvirkere av legemidler.

Merknad til § 1-3 farste ledd

I § 1-3 forste ledd bokstav ¢ er regionalt helseforetak tilfoyd under opplistin-
gen av de myndigheter/organer som ved lov er palagt a serge for et tilbud av
tjenester og som private eventuelt kunne hatt avtale med.
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§ 2-2 forste ledd forste punktum skal lyde:

Kommuner, fylkeskommuner, regionale helseforetak og staten plikter & utar-
beide en beredskapsplan for de helse- og sosialtjenester de skal serge for et
tilbud av eller er ansvarlige for.

Merknad til § 2-2 farste ledd forste punktum

Bestemmelsen i § 2-2 forste ledd ferste punktum er endret slik at ogsa de regi-
onale helseforetakene har plikt til & utarbeide beredskapsplaner for de helse-
tjenester de skal sorge for et tilbud av eller er ansvarlige for.

§ 5-1 annet punktum skal lyde:

Departementet kan videre bestemme at en slik virksomhets ressurser innen
helse- og sosialtjenesten, herunder personellressurser, skal stilles til radighet
for en kommune, en fylkeskommune, et regionalt helseforetak eller staten.

Merknad til § 5-1 annet punktum

Bestemmelsen i § 5-1 annet punktum er endret slik at departementet ogsa har
fullmakt til ved kriser og katastrofer, a stille ressursene i virksomheter omfat-
tet av loven til disposisjon for regionale helseforetak.

§ 6-1 annet ledd skal lyde:

Departementet kan palegge kommuner, fylkeskommuner og regionale helsefor-
etak & yte hel eller delvis refusjon av utgifter etter forste ledd.

Merknad til § 6-1 annet ledd
§ 6-1 annet ledd er endret slik at departementet ogsa kan palegge regionale

helseforetak & yte hel eller delvis refusjon av utgifter etter forste ledd.
Sosial- og helsedepartementet
tilrar:

At Deres Majestet godkjenner og skriver under et framlagt forslag til pro-
posisjon til Stortinget om lov om helseforetak m.m. (helseforetaksloven).

Vi HARALD, Norges Konge,
stadfester:

Stortinget blir bedt om & gjere vedtak til lov om helseforetak m.m. (helse-
foretaksloven) i samsvar med et vedlagt forslag.
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Forslag til lov om helseforetak m.m.
(helseforetaksloven)

Kapittel 1 Alminnelige bestemmelser

§ 1 Lovens og helseforetakenes formal

Lovens formaél er a bidra til & oppfylle de malsettinger som er nedfelt i spe-

sialisthelsetjenesteloven § 1-1 og pasientrettighetsloven § 1-1, ved

—1. at det opprettes regionale helseforetak som etter eiers retningslinjer skal
planlegge og organisere spesialisthelsetjenesten og legge til rette for fors-
kning og undervisning,

-2. at det legges til rette for at de regionale helseforetakene kan organisere
sine sykehus og andre helseinstitusjoner som helseforetak.
Helseforetakenes formaél er & yte gode og likeverdige spesialisthelsetje-

nester til alle som trenger det nar de trenger det, uavhengig av alder, kjonn,
bosted, skonomi og etnisk bakgrunn, samt a legge til rette for forskning og
undervisning.

§ 2 Lovens virkeomrade

Denne loven gjelder for regionale helseforetak og helseforetak.

Regionalt helseforetak er virksomhet som eies av staten alene og som er
opprettet i medhold av § 8. Regionalt helseforetak legger til rette for eller yter
spesialisthelsetjenester, forskning, undervisning og andre tjenester som star i

naturlig sammenheng med dette.
Helseforetak er virksomhet som eies av regionalt helseforetak alene og

som er opprettet i medhold av § 9. Helseforetak yter spesialisthelsetjenester,
forskning, undervisning og andre tjenester som star i naturlig sammenheng
med dette.

Loven gjelder ikke pa Svalbard og Jan Mayen. Kongen kan bestemme at
den helt eller delvis skal gjelde pa Svalbard og Jan Mayen og kan fastsette naer-
mere regler under hensyn til de stedlige forhold, herunder regler som fraviker
bestemmelser i denne lov.

§ 3 Definisjoner

I denne lov menes med:
-1. foretak: regionale helseforetak og helseforetak
—2. eier: staten ved departementet i regionale helseforetak og staten ved regi-

onale helseforetak i helseforetak.
§ 4 Helseregioner

Riket inndeles i s& mange helseregioner som Kongen bestemmer. I hver
helseregion skal det vaere ett regionalt helseforetak.
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Staten skal organisere sitt eierskap til virksomheter som yter spesialisthel-
setjeneste og tjienester som star i naturlig sammenheng med dette etter denne
loven.

§ 5 Forholdet til annen lovgivning

Forvaltningsloven gjelder for foretakenes virksomhet. I saker om anset-
telse, oppsigelse eller andre personalsaker kommer likevel bare forvaltnings-
lovens kapittel 2 og 3 til anvendelse. Departementet er klageinstans for enkelt-
vedtak truffet av foretakene, nar ikke seerskilt klageinstans er fastsattilov eller
forskrift. Departementet kan gi forskrift om hvem som skal veere klageinstans
for enkeltvedtak fattet av foretakene.

Offentlighetsloven gjelder for foretakenes virksombhet.

Lov 18. juli 1958 nr. 2 om offentlige tjenestetvister og lov 4. mars 1983 nr.
3 om statstjenestemenn m.m. gjelder ikke for foretak.

Konkurs og gjeldsforhandling etter konkursloven kan ikke apnes i fore-
tak. Foretakenes eiendeler kan ikke veere gjenstand for utlegg eller arrest.

Foretakene regnes som offentlige organer etter Lov 4. desember 1992 nr.
126 om arkiv § 2 bokstav g.

Kapittel 2 Partsstilling og ansvar

§ 6 Partsstilling

Foretaket har selv rettigheter og plikter, er part i avtaler med private og
offentlige myndigheter og har partsstilling overfor domstoler og andre myn-
digheter.

§ 7 Ansvar for foretakets forpliktelser

Eier hefter ubegrenset for foretakets forpliktelser.

En fordringshaver ma forst gjore krav gjeldende mot foretaket. En for-
dringshaver som har krevd foretaket for klar og forfalt gjeld som ikke er
betryggende sikret, kan gjore kravet gjeldende mot eieren. For a gjore kravet
gjeldende mot eieren ma fordringshaveren tidligst fire uker etter forste pakrav
sende ytterligere et pakrav til den opprinnelige skyldneren med betalingsfrist
pa minst fire uker, og betaling ma ikke vaere mottatt innen utlepet av fristen.

Kapittel 3 Stiftelse og vedtekter

§ 8 Opprettelse av regionale helseforetak

Kongen i statsrad treffer vedtak om & opprette regionalt helseforetak. Ved-
taket skal uttrykkelig benevne foretaket som regionalt helseforetak og skal
inneholde foretakets vedtekter. Det skal dessuten inneholde bestemmelser
om:

—1. hvem som skal veere medlemmer av styret, herunder styrets leder og nest-
leder,

—2. hvem som skal vaere foretakets revisor,

-3. statens innskudd, herunder hvilke sykehus og andre institusjoner foreta-
ket skal overta ved opprettelsen.

Det regionale helseforetaket er stiftet nar Kongen har truffet vedtak etter
forste ledd.
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§ 9 Opprettelse av helseforetak

Styret selv i regionalt helseforetak kan treffe vedtak om a opprette helse-
foretak. Vedtaket skal uttrykkelig benevne foretaket som helseforetak og
inneholde foretakets vedtekter. Det skal dessuten inneholde bestemmelser
om:

-1. hvem som skal veere medlem av styret, herunder styrets leder og nestle-
der,

—2. hvem som skal veaere foretakets revisor,

-3. eierens innskudd.

Helseforetaket er stiftet nar styret i det regionale helseforetaket har truffet
vedtak etter forste ledd.

§ 10 Vedtekter for regionale helseforetak

Regionalt helseforetak skal ha vedtekter som i det minste skal angi:

-1. det regionale helseforetakets navn,

—2. den helseregion det regionale helseforetaket omfatter,

-3. det regionale helseforetakets formal,

—4. den kommune der det regionale helseforetaket skal ha sitt hovedkontor,

-5. antall styremedlemmer, eller laveste og heyeste antall styremedlemmer,

-6. helsepolitiske, utdanningspolitiske og forskningspolitiske malsettinger og
hovedoppgaver, samt naermere bestemmelser om universitets- eller hog-
skolens rettigheter i tilknytning til disse oppgavene,

—7. rammer for laneopptak, jf. § 33,

-8. hvilke saker eller typer av saker som skal forelegges departementet, jf. §
30,

-9. naermere regler om melding til departementet om foretaket og foretakets
virksomhet, jf. § 34.
Alle foretakene skal ha en og samme arbeidsgivertilknytning. Kongen i

statsrad bestemmer hvilken arbeidsgivertilknytning foretakene skal ha. Ved-
tektene skal angi hvilken arbeidsgivertilknytning Kongen har bestemt at fore-
takene skal ha.

§ 11 Vedtekter i helseforetak

Helseforetak skal ha vedtekter som i det minste skal angi:

—1. foretakets navn,

—2. det regionale helseforetak som eier helseforetaket,

-3. foretakets virksomhet, herunder hvilke helsetjenester som skal ytes, og
hvilke undervisningsoppgaver og forskningsoppgaver helseforetaket skal
ha, samt naeermere bestemmelser om universitets- eller hagskolens rettig-
heter i tilknytning til disse oppgavene,

—4. den kommune der helseforetaket har sitt hovedkontor,

-5. antall styremedlemmer, eller laveste og heyeste antall styremedlemmer,

-6. helsepolitiske, utdanningspolitiske og forskningspolitiske malsettinger og
oppgaver,

-7. neermere regler om rapportering til eieren om foretaket og foretakets virk-
somhet,

-8. rammer for laneopptak, jf. § 33,

-9. hvilke saker eller typer saker som skal forelegges departementet, jf. § 30,

-10. hvilken arbeidsgivertilknytning helseforetaket skal ha, jf. § 10 annet ledd.
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§ 12 Vedtektsendringer

Endringer i vedtektene vedtas av foretaksmetet.

§ 13 Registrering i Foretaksregisteret

Foretak skal meldes til Foretaksregisteret senest tre maneder etter at ved-
tak om a opprette foretak er truffet.

Kapittel 4 Foretakets kapital

§ 14 Foretakets egenkapital

Foretaket skal ha en egenkapital som star i forsvarlig forhold til foretakets
virksomhet.

Hvis det méa antas at foretakets egenkapital er lavere enn forsvarlig ut fra
risikoen ved og omfanget av virksomheten, skal styret straks behandle saken.
Styret skal innen rimelig tid varsle eieren, og gi denne en redegjorelse for fore-
takets skonomiske stilling, og foresla tiltak som vil gi foretaket en forsvarlig
egenkapital.

§ 15 Disponering av foretakets midler

Disponering av foretakets midler besluttes av foretaksmetet etter forslag
fra styret, eller med styrets samtykke.

Kapittel 5 Foretaksmeotet

§ 16 Foretaksmetets myndighet mv.

Eieren utever den everste myndighet i foretaket i foretaksmotet. Eieren
kan ikke uteve eierstyring i foretaket utenom foretaksmeotet.

Departementet kan utenfor foretaksmetet sette vilkar for bevilgninger til
regionale helseforetak.

§ 17 Ledelsens rett og plikt til 4 veere til stede i foretaksmotet

Styreleder og daglig leder skal veaere til stede i foretaksmetet. Ved forfall
skal det utpekes en stedfortreder. Andre styremedlemmer kan veere til stede
i foretaksmeotet.

Styremedlemmer og daglig leder har rett til 4 uttale seg i foretaksmeotet.

§ 18 Innkalling til foretaksmeatet

Eieren innkaller til foretaksmeote og bestemmer innkallingsmaten. Innkal-
lingen skal skje med minst en ukes varsel, med mindre Kkortere frist i saerlige
tilfeller er nedvendig. Til metet innkalles daglig leder, styrets medlemmer og
dessuten revisor som reviderte foretakets arsregnskap, dersom de saker som
skal behandles er av en slik art at revisors naervaer kan vaere enskelig. Revisor
skal ellers innkalles nar Riksrevisjonen krever det. Etter innkalling har revisor
plikt til & mete i foretaksmetet.

Innkallingen skal klart angi de saker som skal behandles i foretaksmetet.
Forslag om a endre vedtektene skal gjengis i innkallingen.

Foretaksmetet kan ikke treffe vedtak i andre saker enn de som er nevnt i
innkallingen, med mindre samtlige av de som har rett til 4 vaere tilstede etter
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§ 17 samtykker i det. Det kan ikke gis samtykke til & vedta andre endringer i
vedtektene enn de forslagene til endringer som er gjengitt i innkallingen.

§ 19 Saksbehandlingen i foretaksmetet

Foretaksmeotet ledes av styrets leder.

Motelederen skal serge for at det fores protokoll for foretaksmetet. Fore-
taksmetets beslutninger skal gjengis i protokollen. Protokollen skal underteg-
nes av motelederen og en annen person som velges blant de tilstedevarende.
Er noen av de som etter § 17 har rett til & veere til stede uenig i eierens beslut-
ning, skal deres oppfatning feres inn i protokollen.

Kapittel 6 Foretakets styre og daglig ledelse

§ 20 Foretakets ledelse
Et foretak ledes av et styre og en daglig leder.

§ 21 Styrets sammensetning mv.

Styret skal ha minst fem medlemmer. I helseforetak skal styret ha minst
syv medlemmer nar de ansatte har representasjon i henhold til § 23 annet
ledd.

Foretakets daglige leder kan ikke vaere medlem av styret. Daglig leder av
et helseforetak kan ikke vaere medlem av styret i det regionale helseforetaket
som eier helseforetaket.

Styremedlemmene velges av foretaksmetet med de unntak som felger av
§§ 22 og 23. I regionalt helseforetak skal styremedlemmene som velges av
foretaksmetet, ha tilknytning til den regionen som foretaket herer under. Sty-
remedlemmenes godtgjorelse fastsettes av foretaksmetet.

Styret skal ha en leder og en nestleder som velges av foretaksmeotet. Det
kan bestemmes i vedtektene at styret velger leder og nestleder blant de styre-
medlemmene som foretaksmetet har valgt.

§ 22 Ansattes styrerepresentasjon i regionalt helseforetak

Inntil en tredel og minst to av styrets medlemmer med varamedlemmer
skal velges av og blant de ansatte i regionalt helseforetak og helseforetak som
regionalt helseforetak eier.

Kongen kan gi forskrift om valget, herunder om vilkar for stemmerett og
valgbarhet, valgmaten og om avgjerelse av tvister om valget, samt om bortfall
av vervet som styremedlem.

§ 23 Ansattes styrerepresentasjon i helseforetak

I helseforetak som har flere enn 30 ansatte, kan et flertall av de ansatte
kreve at inntil en tredel og minst to av styrets medlemmer med varamedlem-
mer, velges av og blant de ansatte.

Har helseforetaket flere enn 200 ansatte, skal de ansatte velge ett styre-
medlem og varamedlem i tillegg til den representasjon som folger av forste
ledd. Det kan inngéas avtale mellom helseforetaket og fagforening som omfat-
ter to tredeler av de ansatte eller et flertall av de ansatte, om at de ansatte i ste-
det for dette styremedlemmet skal velge to observaterer og varamedlemmer.
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Kongen kan gi forskrift om beregningen av antall ansatte, herunder om
bruk av gjennomsnittstall. § 22 annet ledd gjelder tilsvarende.

§ 24 Tjenestetid

Styremedlemmene velges for to ar. I vedtektene kan det fastsettes kortere
eller lengre tjenestetid, likevel ikke lengre enn fire ar. Kortere tjenestetid kan
fastsettes ved suppleringsvalg.

Et styremedlem blir stiende inntil nytt styremedlem er valgt selv om tje-
nestetiden er utlept.

§ 25 Oppher av styreverv for tjenestetiden er utlopt

Nar seerlige forhold foreligger, har et styremedlem rett til 4 tre tilbake for
tjenestetiden er ute. Styret og den som har valgt styremedlemmet skal gis
rimelig forhandsvarsel.

Et styremedlem kan avsettes av den som har valgt styremedlemmet. Dette
gjelder ikke et styremedlem som er valgt etter §§ 22 eller 23.

§ 26 Styremeoter

Styrets leder serger for at styret holder moter sé ofte som det trengs. Med-
lem av styret og daglig leder kan kreve at styret sammenkalles.

Med mindre styret i det enkelte tilfellet bestemmer noe annet, har daglig
leder rett og plikt til & vaere til stede og rett til & uttale seg pa styremeoter.

Styremeter ledes av lederen, eller i hans fraveer, av nestlederen. Er ingen
av disse til stede, velger styret selv sin moteleder.

Ved styremeoter skal det fores protokoll som underskrives av samtlige til-
stedevaerende styremedlemmer. Styremedlem eller daglig leder som er uenig
i styrets beslutning, kan kreve sin oppfatning innfert i protokollen.

§ 27 Vedtaksfoerhet og flertallskrav

Styret har vedtakskompetanse nar mer enn halvparten av samtlige styre-
medlemmer er til stede. Styret kan ikke treffe beslutning med mindre alle
medlemmer av styret sa vidt mulig er gitt mulighet til 4 delta i behandlingen
av saken. Har et styremedlem forfall og det finnes varamedlem, skal varamed-
lemmet gis mulighet til & mote.

Som styrets beslutning gjelder det som flertallet av de metende har stemt
for, dersom ikke annet er fastsatt i vedtektene. Ved stemmelikhet er motele-
derens stemme avgjerende. De som stemmer for et forslag, ma likevel utgjore
mer enn en tredel av samtlige styremedlemmer for at forslaget skal anses som
vedtatt.

Ved valg og ansettelser anses den valgt eller ansatt som far flest stemmer.
Styret kan pa forhand bestemme at det skal holdes ny avstemning dersom
ingen far flertall av de avgitte stemmene. Star stemmetallet likt ved valg av sty-
releder, nestleder eller moteleder, avgjeres valget ved loddtrekning.

Kapittel 7 Styrets oppgaver og kompetanse. Radsorganer

§ 28 Styrets oppgaver
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Forvaltningen av foretaket herer under styret som har ansvar for en til-
fredsstillende organisering av foretakets samlede virksomhet.

Styret skal fastsette budsjett og planer for foretakets virksomhet.

Styret skal holde seg orientert om foretakets virksomhet og skonomiske
stilling. Det skal fore tilsyn med at virksomheten drives i samsvar med malene
som er nedfelt i § 1, foretakets vedtekter, vedtak truffet av foretaksmetet og
vedtatte planer og budsjetter.

I regionalt helseforetak omfatter styrets plikter etter tredje ledd ogsé hel-
seforetak som foretaket eier.

Styret skal sorge for at bokfering og formueforvaltning er gjenstand for
betryggende kontroll.

§ 29 Styrets tilsyn med daglig leder
Styret skal faore tilsyn med daglig leder og kan fastsette instruks for denne.

§ 30 Saker av vesentlig betydning

Foretaksmetet i regionalt helseforetak treffer vedtak i saker som antas a
veere av vesentlig betydning for foretakets virksomhet eller lesningen av fast-
satte malsettinger eller oppgaver. Det samme gjelder andre saker som antas a
ha prinsipielle sider av betydning eller som antas & kunne ha vesentlige sam-
funnsmessige virkninger. Hvilke saker foretaksmetet i regionalt helseforetak
skal fatte vedtak i etter denne bestemmelsen fastsettes det nzermere bestem-
melser om i vedtektene.

I helseforetak skal saker som nevnt i forste ledd forelegges departemen-
tet, som eier, av styret i det regionale helseforetak som eier helseforetaket.

§ 31 Salg av foretakets faste eiendommer mv.

Vedtak om & pantsette eller avhende fast eiendom treffes av foretaksmeotet
etter forslag fra styret.

Nar foretaksmetet i helseforetak skal fatte vedtak etter denne bestemmel-
sen, skal saken legges fram for foretaksmeotet i det regionale helseforetaket
for vedtak fattes. Det kan i vedtektene gjores unntak fra denne bestemmelsen
i tilfeller hvor eiendommens verdi ikke overstiger et naermere bestemt belop.

§ 32 Salg av sykehusvirksomhet
Sykehusvirksomhet kan ikke selges uten Stortingets samtykke.

§ 33 Lan og garantier

Foretak kan ikke ta opp 1an, med mindre det er sarskilt fastsatt i vedtek-
tene at det skal ha slik adgang. Vedtektene skal fastsette ramme for laneopp-
tak.

Foretaket kan ikke stille garanti eller pantsette sine eiendeler til sikkerhet
for andres skonomiske forpliktelser.

§ 34 Arlig melding om virksomheten mv. i regionalt helseforetak

Regionalt helseforetak skal hvert ar utarbeide en melding om foretaket og
foretakets virksomhet som forelegges departementet. Meldingen skal ogsa
omfatte de helseforetak som det regionale helseforetaket eier.
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Meldingen skal blant annet redegjore for virksomheten i det foregaende
ar, herunder skal det redegjores for gjennomferingen av krav departementet
har stilt til virksomheten. Meldingen skal inneholde en plan for virksomheten
i de kommende ar.

Narmere regler om meldingens innhold og frist for & forelegge den for

departementet fastsettes i vedtektene.

§ 35 Radsorganer

Regionale helseforetak skal ha et regionalt radsorgan. Radet skal ha en
radgivende funksjon for regionale helseforetak i utarbeidelse av plan i hen-

hold til § 34 annet ledd annet punktum.
Sametinget oppnevner et rad som skal ha en radgivende funksjon for regi-

onale helseforetak i utarbeidelse av plan i henhold til § 34 annet ledd annet
punktum. Dette radet skal uttale seg om spersmal vedrerende spesialisthelse-

tjenesten som bererer den samiske befolkningen.
Departementet kan gi forskrift om radsorganenes funksjon, oppnevning

0og sammensetning.

§ 36 Pasienters og andre brukeres innflytelse

Regionalt helseforetak skal serge for at representanter for pasienter og
andre brukere blir hert i forbindelse med utarbeidelse av plan i henhold til §

34 annet ledd annet punktum.
Regionalt helseforetak skal serge for at virksomheter som yter spesialist-

helsetjenester og andre tjenester som herer naturlig sammen med dette, eta-
blerer systemer for innhenting av pasienters og andre brukeres erfaringer og
synspunkter.

Kapittel 8 Daglig leder
§ 37 Daglig leder

Foretaket skal ha en daglig leder som tilsettes av styret, som ogsé fastset-
ter daglig leders lonn. Styret treffer vedtak om & si opp eller avskjedige daglig
leder.

§ 38 Daglig leders myndighet

Daglig leder forestar den daglige ledelsen av foretaket og skal felge de ret-
ningslinjer og palegg som styret har gitt.

Daglig leder i regionalt helseforetak skal ogsa fore tilsyn med helseforetak
som det regionale helseforetaket eier, og skal pase at virksomheten der er i
samsvar med det regionale helseforetakets vedtekter og vedtak truffet av fore-

taksmetet og styret.
Den daglige ledelsen omfatter ikke saker som etter foretakets forhold er

av uvanlig art eller av stor betydning. Slike saker kan daglig leder bare avgjore
nar styretiden enkelte sak har gitt daglig leder myndighet til det, eller nar sty-
rets beslutning ikke kan avventes uten vesentlig ulempe for foretakets virk-
somhet. Styret skal i sé fall snarest underrettes om saken.
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Daglig leder skal serge for at foretakets registrering og dokumentasjon av
regnskapsopplysninger er i samvar med lov og forskrifter og at formueforvalt-
ningen er ordnet pa betryggende mate.

§ 39 Daglig leders rapportering til styret

Daglig leder skal minst hver fijerde maned gi styret skriftlig underretning
om foretakets virksomhet. I regionalt helseforetak skal underretningen ogsa
omfatte virksomheten til de helseforetak som det regionale helseforetaket
eier. Det skal seerlig redegjores for foretakets stilling og utvikling i forhold til
vedtatte planer og budsjetter.

Kapittel 9 Foretakets representasjon utad

§ 40 Foretakets representasjon

Styret representerer foretaket utad og tegner dets firma.

Styret kan gi styremedlem eller daglig leder rett til & tegne foretakets
firma. Vedtektene kan begrense styrets myndighet etter forrige punktum og
ogsa selv gi bestemmelser om fullmakt som der nevnt.

Daglig leder representerer foretaket utad i saker som faller inn under den-
nes myndighet etter § 38.

§ 41 Overskridelse av representasjonsretten

Har noen som representerer foretaket utad etter reglene i § 40 ved dispo-
sisjon pa selskapets vegne gatt ut over sin myndighet, er disposisjonen ikke
bindende for foretaket nar foretaket godtgjer at medkontrahenten forsto eller
burde ha forstatt at myndighet ble overskredet, og det ville stride mot redelig-
het & gjore disposisjonen gjeldende.

Kapittel 10 Organisering av samarbeid med andre mv.

§ 42 Samarbeid med andre

Foretak skal samarbeide med andre nér dette er nedvendig for & fremme
foretakets formal eller det er palagt eller forutsatt i lovgivningen. Foretaket
kan ogsa samarbeide med andre nér dette er egnet til & fremme de oppgaver
og malsettinger foretaket skal ivareta.

§ 43 Ansvarsform for virksomhet eid av foretak

Foretak kan ikke eie hele eller deler av virksomhet som yter spesialisthel-
setjenester og som er organisert med begrenset ansvar.

Foretak kan ikke eie virksomhet som yter spesialisthelsetjenester
sammen med andre enn foretak. Dersom flere foretak eier virksomhet som
yter spesialisthelsetjenester sammen, skal virksomheten organiseres som et
ansvarlig selskap i medhold av selskapsloven.

Nar det er egnet til 4 fremme foretakets formal, kan foretaket eie virksom-
heter som ikke yter spesialisthelsetjenester alene eller sammen med andre.
Slike virksomheter skal organiseres som selskaper med begrenset ansvar.

Kapittel 11 Regnskap, revisjon og kontroll
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§ 44 Regnskap mv.

Regnskapslovens bestemmelser gjelder for foretak.
Arsregnskap og arsberetning skal godkjennes av foretaksmeotet.

§ 45 Revisjon

Foretak skal ha revisor som velges av foretaksmotet.
Foretaksmetet godkjenner revisors godtgjorelse.

§ 46 Riksrevisjonens kontroll

I regionalt helseforetak, helseforetak og heleide datterselskaper til slike
foretak, har Riksrevisjonen rett til & kreve de opplysninger den finner pakrevd
for sin kontroll, sa vel fra foretaket selv som fra den revisor som reviderer ars-
regnskapet. Riksrevisjonen kan, i den utstrekning som finnes nedvendig, selv
foreta undersokelser i foretaket. For gvrig kan Stortinget fastsette regler om
Riksrevisjonens kontroll med forvaltningen av statens interesser i foretaket og
herunder fastsette hvilke dokumenter m.m. som skal sendes Riksrevisjonen.

Riksrevisjonen skal varsles og har rett til 4 veere til stede i foretaksmote i
foretak og tilsvarende meote i heleide datterselskaper.

Kapittel 12 Opplosning og avvikling

§ 47 Vedtak om opplesning
Foretaksmetet treffer vedtak om opplesning av foretaket.

§ 48 Avviklingsstyre mv.

Nar foretaksmeotet har truffet vedtak om opplesning etter § 47, skal det
snarest velges avviklingsstyre og gis naermere regler om avviklingsmaten.
Avviklingsstyret velger selv leder og nestleder hvis ikke foretaksmetet har
gjort det.

Nar avviklingsstyret er valgt, trer det ordineere styret ut av funksjon.

Beslutning om opplesning skal straks meldes til Foretaksregisteret. Fore-
taksregisteret skal samtidig med registrering av meldingen kunngjere beslut-
ningen og varsle foretakets fordringshavere om at de méa melde seg til foreta-
ket innen to méneder. Fristen regnes fra siste kunngjering. Kunngjeringen
skal rykkes inn to ganger med minst en ukes mellomrom i Norsk Lysingsblad
og en avis som er alminnelig lest pa stedet.

Nar varslingsfristen overfor kreditorene er utlept og foretakets forpliktel-
ser eventuelt er dekket, skal avviklingsstyret legge et skriftlig forslag til avvi-
klingsoppgjer frem for foretaksmetet til godkjenning.

Nar avviklingsoppgjeret er godkjent av foretaksmetet, skal avviklingssty-
ret straks melde fra til Foretaksregisteret om at foretaket er avviklet.

§ 49 Ansvar etter avviklingen

Etter at foretaket er avviklet, svarer i regionalt helseforetak staten og i hel-
seforetak det regionale helseforetaket som eide foretaket, overfor kreditorer
som ikke har fitt dekning.

Krav som forfaller innen tre ar etter det tidspunktet da avviklingen av fore-
taket ble registrert i Foretaksregisteret, foreldes senest tre ar etter registrerin-
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gen, men likevel ikke tidligere enn seks maneder etter forfall. For ovrig gjel-
der de alminnelige reglene om foreldelse.

For krav som forfaller etter utlepet av trearsfristen, gjelder foreldelseslo-
vens alminnelige regler.

Kapittel 13 Erstatningsansvar

§ 50 Erstatningsansvar

Styremedlem, daglig leder og medlem av avviklingsstyret plikter a erstatte
tap som vedkommende forsettlig eller uaktsomt har voldt foretaket, foretakets
eier eller andre under utferelsen av sin oppgave.

Erstatningsansvar etter forste ledd kan lempes etter lov 13. juni 1969 nr.
26 om skadeserstatning § 5-2.

Beslutning om at foretaket skal gjore ansvar gjeldende, treffes av foretaks-
motet.

Kapittel 14 Omdanning

§ 51 Omdanning

Fylkeskommunal og statlig virksomhet eller del av slik virksomhet kan
overfores til regionalt helseforetak eller helseforetak ved at eiendeler, rettig-
heter, herunder offentlige tillatelser, og forpliktelser som er knyttet til virk-
somheten, overfores som en helhet til foretaket.

Overforing til foretaket av forpliktelser knyttet til fylkeskommunen og sta-
ten har frigjerende virkning for denne. Fordringshavere og andre rettighets-
havere kan ikke motsette seg overforingen eller gjore gjeldende at overforin-
gen utgjor en bortfallsgrunn for rettsforholdet.

Det skal ikke betales dokumentavgift etter § 6 1 lov 12. desember 1975 nr.
59 om dokumentavgift, omregistreringsavgift etter § 1ilov 19. juni 1959 nr. 2
om avgifter vedrerende Kjoretoy og bater eller rettsgebyr etter §§ 21 og 24 i
lov 17. desember 1982 nr. 86 om rettsgebyr i forbindelse med omdanninger i
medhold av denne bestemmelsen.

Det som er bestemt i paragrafen her, gjelder tilsvarende ved overforing av
virksomhet til foretak etter loven her fra heleid fylkeskommunalt og statlig sel-
skap eller foretak.

Bestemmelsene i paragrafen her gjelder ogsa ved overforing av virksom-
het mellom regionalt helseforetak og mellom foretak etter loven her. Forrige
punktum medferer ingen begrensninger i ansvaret etter § 7.

Kapittel 15 Ikraftsettings- og overgangsbestemmelser. Endringer
i andre lover

§ 52 Ikraftsetting

Loven gjelder fra den tid Kongen bestemmer. Kongen kan sette i kraft de
enkelte bestemmelsene til forskjellig tid.

§ 53 Overgangsbestemmelser

1. Kongen kan gi naeermere overgangsbestemmelser.
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2. Dersom regionalt helseforetak opprettes for bestemmelsen om statens
ansvar for spesialisthelsetjenester, jf. lov 2. juli 1999 nr. 61 om spesialisthelse-
tjenesten m.m. § 2-1, trer i kraft, skal fylkeskommunene gi staten nedvendig
innsyn i og tilgang til fylkeskommunens virksomhet.

3. Tjenestemannsloven § 13 nr. 2 til 6 om fortrinnsrett til annen statsstilling
og ventelonn skal ved omdanning av den statlige spesialisthelsetjenesten til
statlige helseforetak fortsatt gjelde for arbeidstakere som blir sagt opp pa
grunn av forhold som nevnt i tjenestemannsloven § 13 nr. 1 bokstavene a, b og
c. Fortrinnsrett til annen statsstilling og ventelenn etter forste punktum opp-
herer tre ar etter omdanning til helseforetak. Forste og annet punktum gjor
ingen innskrenkninger i rettighetene arbeidstakeren har etter arbeidsmiljelo-
ven §§ 60 nr. 2 og 67.

4. Regionale helseforetak trer inn i og overtar fylkeskommunenes rettig-
heter og plikter etter avtaler som foreligger ved lovens ikraftsetting mellom
fylkeskommuner og legespesialister og spesialister i klinisk psykologi, om hel
eller delvis godtgjering av utgifter til drift av privat praksis.

5. Staten dekker delvis utgiftene til renter og avdrag for byggearbeider ved
private sykehus som har inngéatt i en regional helseplan og har mottatt til-
skudd til drift og vedlikehold fra en fylkeskommune dersom:

-a) byggearbeider anslatt til samlet mer enn 50 millioner kroner er godkjent
av departementet for lovens ikraftsetting, eller
-b) byggearbeider anslatt til samlet mindre enn 50 millioner kroner er vedtatt

av fylkestinget for lovens ikraftsetting.
Dersom fylkeskommunen har avtale med sykehuset om a dekke tilsva-

rende utgifter til renter og avdrag som nevnt i forste ledd, trer staten inn i
denne avtalen i fylkeskommunens sted i stedet for a foreta utbetaling til syke-
huset etter bestemmelsene i forste ledd.

Kongen kan gi forskrift om beregning og utbetaling av statens tilskudd
etter forste ledd.

6. Fra og med ikraftsettingen av denne loven har staten ved regionale hel-
seforetak, rett og plikt til 4 overta alle formuesposisjoner som er knyttet til
offentlige virksomheter innen spesialisthelsetjenestene somatisk helsevern,
psykisk helsevern, rehabiliterings- og habiliteringstjenester, medisinsk ned-
meldetjeneste og ambulansetjenester. Videre overtar staten alle formuesposi-
sjoner som er knyttet til virksomhetene offentlige sykehusapotek og alle for-
muesposisjoner som er knyttet til offentlige tiltak for rusmiddelmisbrukere og
som er organisert etter spesialisthelsetjenesteloven. Staten ved regionale hel-
seforetak overtar alle fylkeskommunalt eide formuesposisjoner som er knyttet
til universitets- og hegskolefunksjoner. Overtakelsen skal omfatte alle rettig-
heter og plikter som er knyttet til virksomhetene. Lov 6. april 1984 nr. 17 om
vederlag ved oreigning av fast eiendom, far ikke anvendelse pa overtakelsen.

Dersom det dpenbart ikke er naturlig sammenheng mellom en virksom-
het og rettigheter som er knyttet til virksomheten, kan det besluttes at staten
ikke har rett eller plikt til & overta slike rettigheter dersom det er rimelig at fyl-
keskommunen eller kommunen beholder dem.

7. Dersom det i forbindelse med overforing til staten av rettigheter og plik-
ter, som nevnt i nr. 6 forste ledd, overfores gjeld eller andre forpliktelser knyt-
tet til virksomhetene, er det frigjorende for fylkeskommunen og kommunen.
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Kreditor og andre rettighetshavere kan ikke motsette seg overferingen
eller gjore gjeldende at den utgjer en bortfallsgrunn for rettsforholdet.

8. Det skal ikke betales dokumentavgift etter § 6 i lov 12. desember 1975
nr. 59 om dokumentavgift, omregistreringsavgift etter § 1ilov 19. juni 1959 nr.
2 om avgifter vedrerende Kjoretoy og bater eller rettsgebyr etter §§ 21 og 24 i
lov 17. desember 1982 nr. 86 om rettsgebyr i forbindelse med statens overta-
kelse av formuesposisjoner som er en direkte folge av denne loven.

9. Bade staten og vedkommende fylkeskommune kan kreve at spersmal
som gjelder naermere klargjoring og konkretisering av hvilke formuesposisjo-
ner staten har rett og plikt til 4 overta fra den enkelte fylkeskommune etter nr.
6 forste og annet ledd, skal avgjeres av en nemnd. Nemnda vurderer ikke
hvilke konkrete gjeldsforpliktelser staten har rett og plikt til & tre inn i. Hvilke
regionale helseforetak som skal overta de enkelte formuesposisjoner beslut-
tes av departementet.

Nemnda skal ha syv medlemmer. Departementet oppnevner tre medlem-
mer og varamedlemmer for disse til nemnda. Kommunenes Sentralforbund
oppnevner tre medlemmer og varamedlemmer for disse til nemnda. I tillegg
utpeker forstelagmannen i Borgarting leder for nemnda og leders varamed-
lem. Nemndas leder og leders varamedlem skal ha de egenskapene som er
foreskrevet for dommere, se domstolsloven § 53, jf. § 54 annet ledd.

Nemndas avgjerelse, som treffes ved kjennelse, skal vaere begrunnet.

Utgiftene til nemndas virksomhet fastsettes og dekkes av departementet.
Departementet kan gi naermere regler for nemndas virksomhet.

10. Spersmal om rettigheter og plikter etter nr. 6 forste og annet ledd, kan
ikke bringes inn for de alminnelige domstoler for muligheten til 4 fa saken
avgjort av nemnd opprettet etter nr. 9 annet ledd, er nyttet.

11. Klage over beslutninger truffet i medhold av denne loven, gir ikke opp-
settende virkning for statens rettigheter og plikter etter nr. 6.

§ 54 Endring i andre lover

Fra den tid loven trer i kraft, gjores folgende endringer i andre lover:
1. I'lov 22. juni 1962 nr. 12 om pensjonsordning for sykepleiere gjores
folgende endring:

§ 1 forste ledd forste punktum skal lyde:

Offentlig godkjente sykepleiere ansatt i privat, fylkeskommunal eller statlig
virksomhet omfattet av lov 2. juli 1999 nr. 61 om spesialisthelsetjenesten
m.m.og lov... om helseforetak m.m., skal veere medlemmer i pensjonsordnin-
gen for sykepleiere.

2. I'lov 12. mai 1972 nr. 28 om atomenergivirksomhet gjores folgende
endring:

§ 49 forste ledd forste punktum skal lyde:

Kongen kan bestemme at regionale helseforetak og kommunale og fylkes-
kommunale myndigheter i det omrade et atomanlegg er eller blir oppfort, eller
i fareomradet omkring, skal samarbeide med innehaveren om sikringstiltak til
vern for befolkningen i omradet.
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3. Ilov 13. juni 1975 nr. 50 om svangerskapsavbrudd gjeres folgende endring:

§ 14 forste ledd forste punktum skal lyde:

Regionale helseforetak skal organisere sykehustjenesten slik at kvinnen
innen helseregionentil enhver tid kan fa utfert svangerskapsavbrudd, jf. lov om
spesialisthelsetjenesten m.m. § 2-1a.

4. I'lov 19. november 1982 nr. 66 om helsetjenesten i kommunene gjores
folgende endringer:
§ 1-4 femte ledd skal lyde:

Kommunen skal samarbeide med fylkeskommune, regionalt helseforetak
og stat slik at helsetjenesten i landet best mulig kan virke som en enhet.
§ 5-1 tredje ledd skal lyde:

Departementet kan gi forskrift om at kommunen pa naermere fastsatte vil-
kéar skal dekke utgifter for pasienter som er ferdighehandlet, men som opphol-
der seg i sykehus eid av foretak etter lov...om helseforetak m.mi pavente av et
kommunalt tilbud.

5. 1lov 21. juni 1985 nr. 78 om registrering av foretak gjores folgende
endringer:
§ 2-1 forste ledd nr. 10 skal lyde:
Regionalt helseforetak og helseforetak, ff. lov ... ... om helseforetak m.m.
Navarende § 2-1 forste ledd nr. 10 blir ny nr. 11.
Overskriften til § 3-9 skal lyde:
statsforetak, regionalt helseforetak og helseforetak

Innledningen til § 3-9 forste ledd skal lyde:

For statsforetak, regionalt helseforetak og helseforetak skal registeret inne-
holde opplysningerom:

§ 3-9 nytt annet ledd skal lyde:

For helseforetak skal registeret dessuten inneholde opplysninger om hvilket
regionalt helseforetak som eier foretaket.

§ 4-4 bokstav a skal lyde:

Bekreftet gjenpart av stiftelsesdokument og bekreftet utskrift av protokol-
len fra generalforsamlinger som viser meldte opplysninger i aksjeselskap, all-
mennaksjeselskap, annet selskap med begrenset ansvar, forening og annen
innretning; stiftelsesavtalen i ansvarlig selskap, kommandittselskap og euro-
peisk ekonomisk foretaksgruppe, selskapsavtalen for interkommunalt sel-
skap, for stiftelser den disposisjonen som danner grunnlaget for stiftelsen og
bekreftet gjenpart av vedtak om opprettelse av regionalt helseforetak og helsefor-
etak.

§ 4-4 bokstav e forste punktum skal lyde:
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Erkleering fra revisor om at de opplysninger som er gitt om innbetaling av
aksjekapital, selskapskapital i kommandittselskap, jf. § 3-3 nr. 6 og 7, grunnka-
pital i stiftelse og innskuddskapital i statsforetak, interkommunalt selskap,
regionalt helseforetak og helseforetaker riktige.

6. I lov 21. juni 1985 nr. 79 om enerett til firma og andre
forretningskjennetegn (firmaloven) gjores folgende endringer:

§ 2-2 ellevte ledd skal lyde:

Firma for regionalt helseforetak skal inneholde ordene regionalt helseforetak
eller forkortelsen RHF. Firma for helseforetak skal inneholde ordene helseforetak
eller HF.

Navarende ellevte ledd blir nytt tolvte ledd.

7. 1lov 13. desember 1991 nr. 81 om sosiale tjenester m.v. gjores folgende
endringer:

§ 2-4 skal lyde:

§ 2-4 Fylkeskommunens og det regionale helseforetakets ansvar

Fylkeskommunen er ansvarlig for at de oppgaver som den er palagt etter
§§ 7-1til 7-4 blir utfort.

Regionalt helseforetak er ansvarlig for at de oppgaver som statens spesialist-

helsetjeneste er pdlagt etter kapittel 6A blir utfort.

§ 2-5 annet ledd forste punktum skal lyde:

Departementet kan kreve at kommunale og fylkeskommunale organer
som herer under denne loven samt regionale helseforetak og helseforetak som
utforer tjenester som horer under denne loven, uten hinder av taushetsplikten
gir de opplysninger og meldinger som er nedvendige for at departementet kan
utfere sine oppgaver etter forste ledd.

§ 6A-6 forste ledd annet punktum skal lyde:

Statens spesialisthelsetjeneste skal bista ved utformingen og gjennomferin-
gen av tiltakene.
§ 6A-7 forste ledd annet punktum skal lyde:

Vedtaket skal samtidig sendes statens spesialisthelsetjeneste, verge eller
hjelpeverge og parerende som kan avgi uttalelse til fylkesmannen.
§ 6A-10 annet ledd annet punktum skal lyde:

Rapporten sendes fylkesmannen, statens spesialisthelsetjeneste, verge eller
hjelpeverge og parerende.
§ 6A-12 skal lyde:

§ 6A-12 Regionalt helseforetaksplikter

Regionalt helseforetak plikter & serge for at spesialisthelsetjenestenhar den
kompetansen og bemanningen som er nedvendig for a yte forsvarlig bistand
til kommunene ved tiltak etter dette kapitlet.
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§ 6A-13 skal lyde:

§ 6A-13 Statens spesialisthelsetjeneste

Reglene i dette kapitlet gjelder tilsvarende for ansatte i statens spesialisthel-
setjenestenar de deltar i tiltak etter kommunale vedtak etter § 6A-6.

Som ledd i spesialisthelsetjenestens utforelse av oppgaver etter § 6A-6, kan
statens spesialisthelsetjeneste treffe vedtak om bruk av tvang og makt i medhold
av reglene i dette kapitlet. Saksbehandlingsreglene i dette kapitlet gjelder sa
langt de passer.

8. I'lov 26. juni 1992 nr. 86 om tvangsfullbyrdelse og midlertidig sikring
(tvangsfullbyrdelsesloven) gjeres folgende endringer:

Overskriften til § 1-2 skal lyde:

Krav mot staten, fylkeskommuner, kommuner, interkommunale selska-
per, regionale helseforetak og helseforetak.

§ 1-2 annet ledd skal lyde:

Pengekrav mot en kommune, fylkeskommune, et interkommunalt sel-
skap, regionalt helseforetak eller helseforetak kan ikke tvangsfullbyrdes etter
kapittel 7 eller sikres etter kapittel 14, jf. kommuneloven § 52, lov om inter-
kommunale selskaper § 23 og lov...... om helseforetak § 5.

9. I'lov 5. august 1994 nr. 55 om vern mot smittsomme sykdommer gjores
folgende endringer:

§ 4-2 annet ledd skal lyde:

Vedtak etter forste ledd skal gjeres av kommunelegen sammen med legen
som det regionale helseforetaket har utpekt etter § 7-3 tredje ledd.

§ 5-8 forste ledd ferste punktum skal lyde:

Hastevedtak etter § 5-2 kan gjeres av kommunelegen sammen med den
legen som det regionale helseforetaket har utpekt etter § 7-3 tredje ledd.

§ 6-1 forste ledd annet punktum skal lyde:

Smittevernhjelp er & anse som en del av rett til nodvendighelsehjelp fra
kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten, jf. pasientrettighetsloven
§ 2-1 forste og annet ledd.

§ 7-3 skal lyde:

§ 7-3 Det regionale helseforetakets ansvar

Det regionale helseforetaketskal serge for at befolkningen ¢ helseregionen
med hensyn til smittsom sykdom er sikret nedvendig spesialistunderseokelse,
laboratorieundersekelse, poliklinisk behandling og sykehusbehandling, for-
svarlig isolering i sykehus, og annen spesialisthelsetjeneste.

Det regionale helseforetaket skal utarbeide en plan om det regionale helsefor-
etakets tiltak og tienester for a forebygge smittsomme sykdommer eller motvirke
at de blir overfort.
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Det regionale helseforetaket skal utpeke en sykehuslege som kan gjore ved-
tak etter §§ 4-2 og 5-8 sammen med kommunelegen.

§ 7-11 skal lyde:

§ 7-11 Forskrifter om organisering, samarbeid, oppgaver, utgiftsfordeling
og smittevernberedskap

Departementet kan i forskrift gi bestemmelser om samarbeid, og om hvil-
ket ansvar og hvilke oppgaver kommuner, fylkeskommuner og regionale hel-
seforetak skal ha etter denne loven, kommunehelsetjenesteloven og lov om
spesialisthelsetjenesten m.m. i forbindelse med smittsomme sykdommer.

Departementet kan bestemme at lov 23. juni 2000 nr. 56 om helsemessig
og sosial beredskap helt eller delvis skal gjelde pa tilsvarende méate nar det er
pakrevd av hensyn til smittevernet, bl.a. for 4 kunne palegge kommuner, fyl-
keskommuner, regionale helseforetak og helsepersonell nadvendig smittevern-
beredskap. Departementet kan i forskrift fastsette naermere bestemmelser om
beredskap og beredskapsplaner i forbindelse med et alvorlig utbrudd av en all-
mennfarlig smittsom sykdom.

10. I'lov 28. februar 1997 nr. 19 om folketrygd (folketrygdloven) gjores
folgende endringer:

§ 5-4 annet ledd forste punktum skal lyde:

Stenad til legehjelp gis bare dersom legen har fastlegeavtale med kommu-
nen, jf. kommunehelsetjenesteloven § 5-1, eller avtale om drifistilskott med regi-
onalt helseforetak, jf- lov 2. juli 1999 nr. 61 om spesialisthelsetjenesten m.m. §
2-1a tredje ledd.

§ 5-7 annet ledd skal lyde:

Stenad til psykologhjelp gis bare dersom psykologen har avtale om drifts-
tilskott med regional helseforetak, jf- lov 2. juli 1999 nr. 61 om spesialisthelsetje-
nesten m.m. § 2-1 a tredje ledd.

§ 5-16 foste ledd annet punktum skal lyde:

Det samme gjelder néar et medlem ma reise til en helsestasjon eller et fami-
lievernkontor, og nar et medlem ma reise i forbindelse med en helsetjeneste
som omfattes av lov 2. juli 1999 nr. 61 om spesialisthelsetienesten m.m. og som
dekkes av et foretak etter lov...om helseforetak m.m.

§ 5-20 forste ledd skal lyde:

Trygden dekker de godkjente driftsutgiftene til enkelte institusjoner som
ikke inngar i plan utarbeidet av regionalt helseforetak etter lov... om helseforetak
m.m. § 34.

§ 18-8 forste ledd forste punktum skal lyde:

Bestemmelsene i denne paragrafen gjelder for barn som mottar pensjon,
og som har rett til fri forpleining under langtidsopphold i en helseinstitusjon
under statlig ansvar.
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11. T'lov 26. mars 1999 nr. 14 om skatt av formue og inntekt (skatteloven)
gjores folgende endring:

§ 2-30 bokstav g nytt nr. 7 skal lyde:
Regionalt helseforetak og helseforetak

12. Tlov 2. juli 1999 nr. 61 om spesialisthelsetjenesten m.m. gjores folgende
endringer:

§ 1-2 forste ledd skal lyde:

Loven gjelder for spesialisthelsetjenester som tilbys eller ytes i riket av

staten og private, nar ikke annet folger av de enkelte bestemmelser i loven.
§ 1-2 fjerde ledd oppheves.

Ny § 2-1 skal lyde:

§ 2-1 Statens ansvar for spesialisthelsetienester
Staten har det overordnede ansvar for at befolkningen gis nodvendig spesia-
listhelsetjeneste.

Navarende § 2-1 blir ny § 2-1a og skal lyde:

§ 2-1a De regionale helseforetakenes ansvar for spesialisthelsetienester

De regionale helseforetakene skal serge for at personer med fast bopel eller
oppholdssted innen helseregionen tilbys spesialisthelsetjeneste i og utenfor
institusjon, herunder
-1. sykehustjenester,

-2. medisinske laboratorietjenester og radiologiske tjenester,

-3. akuttmedisinsk beredskap og

—4. medisinsk nedmeldetjeneste, luftambulansetjeneste og ambulansetjeneste
med bil og eventuelt med bét.

Det regionale helseforetaket plikter a yte hjelp ved ulykker og andre akutte

situasjoner i helseregionen.

Tjenester som nevnt i forste ledd kan ytes av de regionale helseforetakene
selv, eller ved at de inngar avtale med andre tjenesteytere.

Departementet kan i forskrift stille krav til tjenester som omfattes av
denne loven.

Navarende § 2-1a blir ny § 2-1 b og skal lyde:

§ 2-1b Beredskapsplan

Det regionale helseforetaket skal utarbeide beredskapsplan etter lov 23. juni
2000 nr. 56 om helsemessig og sosial beredskap for institusjoner og tjenester
som det regionale helseforetaketskal serge for, jf. § 2-1 a i denne lov. Bered-
skapsplanen skal samordnes med kommunenes, fylkeskommunenes og de
andre regionale helseforetakenes beredskapsplaner.

Navarende § 2-1b blir ny § 2-1c og skal lyde:

§ 2-1c Bistand ved ulykker og andre akutte situasjoner
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Dersom forholdene tilsier det, skal helsetjenesten til det regionale helsefor-
etaket yte bistand til andre regionale helseforetak ved ulykker og andre akutte
situasjoner. Anmodning om bistand fremmes av det regionale helseforetaket
som har bistandsbehovet.

Det regionale helseforetaket som mottar bistand etter forste ledd, skal yte
kompensasjon for utgifter som padras til det regionale helseforetaket som
bidrar med hjelp, med mindre noe annet er avtalt.

Navarende § 2-1c blir ny § 2-1d og skal lyde:

§ 2-1d Det regionale helseforetakets adgang til & disponere helsepersonell i
enkelte akutte situasjoner

Ved ulykker og andre akutte situasjoner som forarsaker ekstraordineer
pagang av pasienter, kan det regionale helseforetaket palegge helsepersonell
som tjenestegjor idet regionale helseforetaket og institusjoner som det regionale
helseforetaket eier,  utfore nsermere tilvist arbeid.

Departementet kan palegge lege a delta i lokal redningssentral.

Navarende § 2-2 oppheves.

Navaerende § 2-3 blir ny § 2-2.

Navarende § 2-4 blir ny § 2-3 og skal lyde:

§ 2-3 Departementets bestemmelser om lands- og flerregionale funksjoner og
markedsforing av spesialisthelsetjenester

Departementet kan ved forskrift eller i det enkelte tilfelle gi bestemmelser
om:
—1. lands- og flerregionale funksjoner og
—2. markedsforing av tjenester som omfattes av denne loven, herunder forbud
mot visse former for markedsfering.

Navarende § 2-5 blir ny § 2-4 og skal lyde:

§ 2-4 Ventelisteregistrering

Departementet kan gi forskrifter om

-1. foring av ventelister over pasienter som seker og har behov for helsehjelp
som omfattes av denne loven,

-2. ansvar for & skaffe registrerte pasienter innenfor visse prioriterte pasient-
grupper helsehjelp pa offentlig institusjon, samt pasienters rett til selv &
skaffe slik helsehjelp,og

-3. regionale helseforetaksrapporteringsplikt for aktivitetstall.

Navarende § 2-6 blir ny § 2-5 og skal lyde:
§ 2-5 Individuell plan

Det regionale helseforetaket skal utarbeide en individuell plan for pasienter
med behov for langvarige og koordinerte tilbud. Det regionale helseforetaket
skal samarbeide med andre tjenesteytere om planen for & bidra til et helhetlig
tilbud for pasientene.

Departementet kan i forskrift gi neermere bestemmelser om hvilke pasi-
entgrupper plikten omfatter, og om planens innhold.
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§§ 2-7 og 2-8 oppheves.
§ 3-1 annet ledd skal lyde:

Regionale helseforetak skal utpeke det nodvendige antall helseinstitusjoner
eller avdelinger i slike institusjoner innen helseregionen med tilsvarende plikt
overfor pasienter som trenger psykiatrisk helsehjelp.

§ 3-5 skal lyde:

§ 3-5 Om deltakelse i undervisning og oppleering

De regionale helseforetakene skal sorge for at behovet for undervisning og
oppleering av helsefaglige elever, leerlinger, studenter, turnuskandidater og spesi-
alister dekkes innen helseregionen.

Departementet kan gi forskrifter om plikten til & delta i undervisning og
oppleering, herunder om private helseinstitusjoners plikt.

Navarende § 2-7 blir ny § 3-10 og skal lyde:

§ 3-10 Oppleering, etterutdanning og videreutdanning

Virksomheter som yter helsetjenester som omfattes av denne loven, skal
serge for at ansatt helsepersonell gis slik opplaering, etterutdanning og vide-
reutdanning som er pakrevet for at den enkelte skal kunne utfore sitt arbeid
forsvarlig.

Navarende § 2-8 blir ny § 3-11 og skal lyde:

§ 3-11 Om informasjon

Helseinstitusjoner som omfattes av denne loven, har plikt til 4 gi videre den
informasjon som er nedvendig for at allmennheten skal kunne ivareta sine ret-
tigheter, jf. lov om pasientrettigheter § 2-1, § 2-2, § 2-3, § 2-4og § 2-5.

Helseinstitusjoner som omfattes av denne loven, har plikt til & gi slik infor-
masjon som pasienten har rett til 4 motta etter lov om pasientrettigheter § 3-2
siste ledd.

Departementet kan gi forskrift om det naermere innhold i informasjons-
plikten etter forste og annet ledd.

Overskriften til kapittel 4 skal lyde:

Kapittel 4 Godkjenning av helseinstitusjoner og helsetjenester. Legeforde-
ling

§ 4-1 tredje ledd skal lyde:

Ved vurderingen av om godkjenningen skal gis, kan det blant annet legges
vekt pa om samfunnsmessige eller faglige hensyn taler for at helseinstitusjo-
nen eller helsetjenesten godkjennes, om helseinstitusjonen eller helsetjenes-
ten er omfattet av planer utarbeidet av regionale helseforetak, jf. lov... om helse-
foretak m.m. § 34, og om de tjenester som skal ytes pasientene synes forsvar-
lige.

Navarende § 5-5 blir ny § 4-2 og skal lyde:
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§ 4-2 Legefordeling

Departementet kan hvert ar fastsette:

—1. antall nye spesialistlegestillinger innen hver medisinsk spesialitet som kan
opprettes ved helseinstitusjoner og helsetjenester som mottar tilskudd til drift
og vedlikehold fra et regionalt helseforetak eller fra staten,

—2. antall nye hjemler for avtaler om drift av privat spesialistpraksis som kan
opprettes av hvert enkelt regionale helseforetak og

-3. antall nye spesialistlegestillinger innen hver medisinsk spesialitet som kan
opprettes ved statlige helseinstitusjoner og helsetjenester.

Antall nye stillinger og avtalehjemler som nevnt i forste ledd angis som en
samlet ramme for hver enkelt helseregion fordelt pa de ulike medisinske spe-
sialiteter.

De regionale helseforetakene fordeler stillingene som nevnt i forste ledd.
Departementet kan sette vilkar for fordelingen.

Departementet kan ved forskrift gi neermere regler til utfylling og gjen-

nomfering av denne bestemmelsen.
Navaerende §§ 5-1, 5-2, 5-3 og 5-4 oppheves.

Overskriften til kapittel 5 skal lyde:

Kapittel 5 Finansiering
Navaerende §§ 6-1, 6-2 og 6-3 oppheves.

Navarende § 6-5 blir ny § 5-1 og skal lyde:

§ 5-1 Pasientens bostedsregion

Som bostedsregion skal regnes den helseregion der pasienten har sin faste
bopel. Dersom pasienten ikke har fast bopel, skal den helseregion hvor ved-
kommende har sitt faste oppholdssted regnes som bostedsregion.

For pasient som oppholder seg i institusjon eller privat forpleiningssted
hvor oppholdsutgiftene helt eller delvis dekkes av det offentlige etter denne
loven, skal forholdene pa den tid da vedkommende ble mottatt i institusjon
eller forpleiningssted legges til grunn.

Inntil et barn fyller 16 ar har barnet samme bostedsregion som foreldrene
eller som den av foreldrene barnet lever hos eller senest levde hos. For barn
som fyller 16 ar under opphold i institusjon eller forpleiningssted som nevnt i
annet ledd, skal det ved fortsatt opphold legges til grunn samme bostedsregion
som for barnet fylte 16 ar.

Departementet avgjer i tvilstilfeller hvor en pasient har bostedsregion.

Navarende § 6-6 blir ny § 5-2 og skal lyde:

§ 5-2 Refusjonskrav mot det regionale helseforetaket ipasientens bostedsregion

Det regionale helseforetakets behandlings- og forpleiningsutgifter skal dek-
kes av det regionale helseforetaket i pasientens bostedsregion, jf. § 5-1. Det
samme gjelder utgifter til behandling og forpleining som ytes av andre tjenes-
teytere etter avtale med det regionale helseforetaket i pasientens bostedsregion,
i § 2-1 a. Til gjennomfering av psykisk helsevern dekkes ogsa andre utgifter
av det regionale helseforetaket i pasientens bostedsregion.
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Det regionale helseforetaket i pasientens bostedsregion skal dekke utgifter til
behandling og forpleining:

-1. nar det i henhold til internasjonal overenskomst foreligger rett til 4 reise til
utlandet for & fA nedvendig behandling. Dette gjelder ogsa néar andre nor-
ske myndigheter har forskottert belopet overfor utenlandsk tjenesteyter,

—2. nar utgifter til sykehusbehandling i utlandet finansieres av folketrygden
etter folketrygdloven § 5-22. Utgiftene dekkes i samme utstrekning som
om behandlingen hadde funnet sted i Norge.

Departementet kan gi forskrift om beregning av utgifter som nevnt i forste
og annet ledd, og kan fastsette samme refusjonssatser for en eller flere grup-
per av institusjoner.

Utgifter til laboratorie- og rentgentjenester dekkes bare av det regionale
helseforetaket i pasientens bostedsregion, jf. § 5-1, dersom dette folger av avtale
mellom det regionale helseforetaket i bostedsregionen og den som yter slike tje-
nester. De regionale helseforetakene skal gjore kjent hvilke medisinske labora-
torier og rentgeninstitutt de har avtale med. Departementet kan i forskrift gi
narmere bestemmelser om finansieringen av laboratorie- og rentgentjenes-
ter, herunder overgangsordninger.

Navaerende § 6-7 blir ny § 5-3.

Navaerende § 6-8 blir ny § 5-4.

Navarende § 6-9 blir ny § 5-5 og skal lyde:

§ 5-5 Pasienters egenbetaling

Departementet kan gi forskrift om:

—1. pasienters betaling for poliklinisk behandling ved institusjon, hos legespe-
sialist og spesialist i klinisk psykologi, herunder fritak for betaling ved for-
sinket behandling/undersekelse eller kontroll,

—2. pasienters betaling for bestilt time som ikke benyttes ved poliklinikk, hos
legespesialist og spesialist i klinisk psykologi,

-3. adgang til 4 bestemme at pasienter som oppholder seg i langtidsinstitusjo-
ner helt eller delvis skal dekke 25 prosent av forpleiningsutgiftene nar
dette finnes rimelig etter pasientens ekonomiske kar. Det kan ikke tas
refusjon i kontantytelser som pasienten oppebarer etter folketrygdloven
og heller ikke i midler som skriver seg fra slike ytelser.

Navarende § 6-2 fjerde ledd blir ny § 5-6 og skal lyde:

§ 56 Innhenting av driftsopplysninger

Departementet kan kreve seg forelagt budsjett, regnskap og andre opplys-
ninger om drift av offentlig finansiert spesialisthelsetjeneste.
Overskriften til kapittel 6 skal lyde:

Kapittel 6 Taushetsplikt, opplysningsplikt og veiledningsplikt
Navaerende § 7-1 blir ny § 6-1.
Néavaerende § 7-2 blir ny § 6-2.

Navarende § 7-4 blir ny § 6-3 og skal lyde:
§ 6-3 Veiledningsplikt overfor kommunehelsetjenesten
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Helsepersonell som er ansatt i statlige helseinstitusjoner som omfattes av
denne loven, eller som mottar tilskudd fra regionale helseforetak til sin virk-
somhet, skal gi kommunehelsetjenesten rad, veiledning og opplysninger om
helsemessige forhold som er pakrevet for at kommunehelsetjenesten skal
kunne lose sine oppgaver etter lov og forskrift.

Navarende § 6-4 oppheves.

Overskriften til kapittel 7 skal lyde:
Kapittel 7 Palegg

Navarende § 8-1 blir ny § 7-1 og skal lyde:
§ 7-1 Palegg

Dersom helsetjenester som omfattes av denne loven drives pa en mate
som er i strid med loven eller bestemmelser gitt i medhold av den, og driften
antas & kunne ha skadelige folger for pasienter, kan Statens helsetilsyn gi
palegg om 4 rette forholdene. Dersom Statens helsetilsyn finner det nedven-
dig, kan det gis palegg om stenging av helseinstitusjonen.

Péalegg som nevnt i forste ledd skal inneholde en frist for nér retting skal
veere utfort.

Péalegg som nevnt i forste ledd kan péaklages til eller omgjores uten klage
etter reglene i forvaltningsloven kapittel VI av det departementet Kongen
bestemmer. Klagen skal gis oppsettende virkning, hvis ikke Statens helsetilsyn
bestemmer at vedtaket straks skal iverksettes.

Navarende § 7-3 oppheves.

Overskriften i kapittel 8 skal lyde:

Kapittel 8 Ikrafttredelse, overgangsbestemmelser, endringer i andre lover

m.m.
Néaveaerende § 9-1 blir ny § 8-1.
Navarende § 9-2 blir ny § 8-2.

Navarende § 9-3 blir ny § 83 § og skal lyde:

§ 83 Pasienter i privat forpleining under det psykiske helsevernet

De regionale helseforetakene plikter a opprettholde ordningen med privat
forpleining som omtalt i lov om psykisk helsevern av 28. april 1961 nr. 2.

Privat forpleining som tvungent psykisk helsevern kan bare viderefores
for den enkelte pasient dersom vilkarene etter § 3-3 og § 3-9ilov 2. juli 1999
nr. 62 om etablering og gjennomfering av tvungent psykisk helsevern (psy-
kisk helsevernloven) er oppfylt.

Kongen gir neermere forskrifter om gjennomferingen av den private for-
pleiningen, herunder bruken av forpleiningskontrakter og ansvaret for den

medisinske oppfelgingen av pasientene.
Navaerende § 9-4 blir ny § 8-4.

13. Tlov 2. juli 1999 nr. 62 om etablering og gjennomfering av psykisk
helsevern (psykisk helsevernloven) gjores folgende endringer:
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§ 3-11 forste ledd skal lyde:

Statens helsetilsyn kan etter klage endre kontrollkommisjonens vedtak
om ikke & innlegge en person som sekes overfort fra annen institusjon eller
anstalt. Klageordningen gjelder bare overferinger som sekes for pasienter
under tvungent psykisk helsevern og bare for:

—a. pasienter i institusjoner for degnopphold som er godkjent for tvungent psy-
kisk helsevern. Overforing mellom institusjonerfor dognopphold under
samme regionale helseforetak omfattes likevel ikke av klageordningen.

-b. innsatte i fengselsvesenets anstalter.

§ 5-2 skal lyde:
§ 5-2 Vedtak om behandlingsansvaret

Det regionale helseforetaket i domfeltes bostedsregion avgjer hvilken institu-
sjon som skal ha behandlingsansvaret for den domfelte. Kongen kan ved for-
skrift overfore kompetansen etter denne bestemmelsen til en annen myndig-
het.

Det regionale helseforetaket har ansvaret for at det tvungne psykiske helse-
vernet settes i verk umiddelbart etter at dommen er rettskraftig.

14. T'lov 2. juli 1999 nr. 63 om pasientrettigheter (pasientrettighetsloven)
gjores folgende endringer:

§ 2-1 fjerde ledd skal lyde:

Retten til helsehjelp gjelder i offentlig finansiert spesialisthelsetjeneste i
riket og andre tjenesteytere i den utstrekning regionale helseforetak eller helse-
foretakhar inngatt avtale med disse om tjenesteyting, og innen de grenser som
kapasiteten setter.

§ 82 forste ledd forste punktum skal lyde:

Staten skal sorge for at det er et pasientombud i hvert fylke.
15. Tlov 2. juli 1999 nr 64 om helsepersonell mv. (helsepersonelloven) gjores
folgende endringer:

§ 18 forste ledd forste punktum skal lyde:

Helsepersonell med autorisasjon eller lisens i privat virksomhet skal gi
melding til kommune eller regionalt helseforetak nar de apner, overtar eller trer
inn i virksomhet som er omfattet av loven.

16. I'lov 23. juni 2000 nr. 56 om helsemessig og sosial beredskap gjeres
folgende endringer:

§ 1-3 forste ledd skal lyde:

Denne lov gjelder for:

-a) den offentlige helse- og sosialtjeneste,

-b) private som i henhold til lov eller avtale tilbyr helse- og sosialtjenester til
befolkningen,

—c) private som uten formell tilknytning til kommune, fylkeskommune, regio-
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nalt helseforetak eller staten tilbyr helse- og sosialtjenester,
—d) naeringsmiddelkontrollen, herunder offentlige og private laboratorier,
—e) vannverk,
—f) apotek, grossister og tilvirkere av legemidler.

§ 2-2 forste ledd forste punktum skal lyde:

Kommuner, fylkeskommuner, regionale helseforetak og staten plikter a
utarbeide en beredskapsplan for de helse- og sosialtjenester de skal serge for
et tilbud av eller er ansvarlige for.

§ 5-1 annet punktum skal lyde:

Departementet kan videre bestemme at en slik virksomhets ressurser
innen helse- og sosialtjenesten, herunder personellressurser, skal stilles til
radighet for en kommune, en fylkeskommune, et regionalt helseforetak eller
staten.

§ 6-1 annet ledd skal lyde:

Departementet kan palegge kommuner, fylkeskommuner og regionale hel-
seforetak & yte hel eller delvis refusjon av utgifter etter forste ledd.

17. Lov 8. september 2000 nr. 77 om fylkeskommunale sykehusselskaper
(sykehusselskapsloven) oppheves.
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