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H@RINGSUTTALELSE: FORSLAG TIL NY KOMMUNAL HELSE- 0G
OMSORGSLOV OG FORSLAG TIL NY FOLKEHELSELOV

Vi viser til vart brev av 17.01.2011 med vedlagt hgringsuttalelse fra Hovedutvalg for
helse og sosial inkl. felles haringsuttalelse fra follokommunene.

Vedlagt felger utskrift av matebok fra formannskapets behandling 19.01.2011.

Uttalelsen er den samme, men "As kommune" er satt inn i farste setning i
formannskapets vedtak.

Vennlig hilsen

Vibete &z(gzafﬂ
Vibeke Berggard
Farstekonsulent i politisk sekretariat

Kopi: Helse- og sosialsjef

Postadresse: Besoksadresse: Telefon: 64 96 20 00 Bankgiro: Org.nr:
Postboks 195 Skoleveien 1 Telefaks: 6496 2009 1654.07 99606 964948798
1431 As 1430 As E-post: post@as.kommune.no
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AS KOMMUNE
UTSKRIFT AV M@GTEBOK

Saksnr; 10/3741-11
HORING: FORSLAG TIL NY KOMMUNAL HELSE- OG OMSORGSLOYV,
OG NY FOLKEHELSELQV ]

Saksbeh.: Marit Roxrud Leinhardt Arkivkode: FOO &13
Utvalg Sak nr, Mptedato
As Eidrerad ki 11.01.2011
K.rad for funksjonshemmede 1M1 11.01.2011
Hovedutvalg for helse og sosial M1 12.01.2011
Formannskapet ' 2M1 19.01.2011

Formannskapets behandling og vedtak i mate den 19.01.2011

Hovedutvalg for helse og sosials innstilling 12.01.2011:
Hovedutvalget for helse og sosial gir sin tilslutning til vedlagte feltes heringsuttalelse
fra follokommunene med fglgende presisering:

As kommune har fglgende betenkninger:

1. Ny kommunerolle hvor kommuner i stgrre grad blir ngdt til 4 samarbeide for a
lgse lovpalagte oppgaver. Kommunene kan ikke | samme grad som tidligere
velge om de vil samarbeide eller lgse oppgavene selv.

2. Lovforslagene imagtekommer ikke fremtidens utfordringer. Kommunen plikter
(pliktlovgivning) & ha flere tienester, og implisitt ligger dermed innbyggernes
rett til flere tjenester (rettighetslovgivning). Fremtidens utfordringer tilsier at
omfanget pa tjenester bar modereres og loven ber derfor ivareta den rolien
den har som normgiver for den fremtidige samfunnskulturen.

3. Kommunene far gkt ansvat for helse og sosialfaglige tienester, men ingen
lovnad om flere stilinger eller virkemidier for & kunne rekruttere disse.

4. Finansieringen er ikke avkiart. Skepsisen til finansieringen forsterkes da
undervurderingen av de gkonomiske konsekvensene av forslagene i den nye
loven er et gjennomgaende trekk i heringsnotatet. Setningen “Forslaget vil
slik sett ikke medfare administralivé elfer skonomiske konsekvenser” gar igjen
flere ganger. Alle endringer koster, og follokommunene mener det er helt
urealistisk & forvente at et s& omfattende lovforslag ikke vil medfere
konsekvenser i form av gkte kostnader, bade nar det gjelder driftsutgifter og
kapitalkostnader.

5. Spesialisering og hsykompetanse prioriteres — man stiller sparsmal om

hvorvidt det gér pa bekostning av eldre, kronikere, psykiatri, rus og deende
pasienter,
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8. Sosialtjenestens sseregenhet forsvinner og dette kan medfgre at brukere av
sosialtienesten gjeres til pasienter.

Forebyggende arbeid er viktig i forhold tif samfunnets baerekraft. | s& mate er det en
god hovedintensjon bak folkehelseloven. Samlet sett gir ikke lovene et godt
fundament for et baarekraftig samfunn da velferdsgodene som her omtales utgjar
langt mer enn det samfunnet gkonomisk og personelimessig vil vaere i stand til &
imatekomme.

Uttalelsen oversendes Helse- og omsorgsdepartementet.

Formannskapets behandling 18.01.2011:

Hovedutvalg for helse og sosials innstilling og uttalelser fra As eldrerad og
Kommunalt r&d for funksjonshemmede ble sendt formannskapet péa e-post
17.01.2011 sammen med kopi av brev av 17.01.2011 til Helse- og omsorgs-
departementet, jf. Inr. 1065/11.

Radmannen orienterte om at Oppegard kommune har trukket seg fra felles
hgringsuttalelse.

Votering: Hovedutvalgets innstilling ble enstemmig vedtatt.

Formannskapets vedtak 19.01.2011:
As kommune gir sin tilslutning til vedlagie felles haringsuitalelse fra follokommunene
med fglgende presisering:

As kommune har fglgende betenkninger:

1. Ny kommunerolle hvor kommuner i starre grad blir ngdt til 4 samarbeide for a
lgse lovpalagte oppgaver. Kommunene kan ikke i samme grad som tidligere
velge om de vil samarbeide eller lase oppgavene selv.

2. Loviorslagene imatekommer ikke fremtidens utfordringer. Kommunen plikter
(pliktiovgivning) & ha flere tjenester, og implisitt ligger dermed innbyggernes
rett til flere tjenester (rettighetslovgivning). Fremtidens utfordringer tilsier at
omfanget pa tienester bar modereres og loven ber derfor ivareta den rollen
den har som normgiver for den fremtidige samfunnskulturen.

3. Kommunene far gkt ansvar for helse og sosialfaglige tjenester, men ingen
lovnad om flere stilinger eller virkemidler for & kunne rekruttere disse.

4. Finansieringen er ikke avklart. Skepsisen tif finansieringen forsterkes da
undervurderingen av de skonomiske konsekvensene av forslagene i den nye
loven er et gjennomgéaende trekk i heringsnotatet. Setningen “Forslaget vil
slik sett ikke medfare administrative eller skonomiske konsekvenser” gar igjen
flere ganger. Alle endringer koster, og follokommunene mener det er helt
urealistisk & forvente at et sa omfattende lovforslag ikke vil medfere
konsekvenser i form av gkte kostnader, bade nar det gjelder driftsutgifter og
kapitalkostnader.
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5. Spesialisering og heykompetanse prioriteres — man stiller spgrsmal om
hvorvidt det gar pa bekostning av eldre, kronikere, psykiatri, rus og deende

pasienter.

6. Sosialtienestens saeregenhet forsvinner og dette kan medfare at brukere av
sosialtjenesten gjares til pasienter.

Forebyggende arbeid er vikiig i forhold til samfunnets baerekraft. § sa mate er det en
god hovedintensjon bak folkehelseloven. Samlet sett gir ikke lovene et godt
fundament for et baerekraftig samfunn da velferdsgodene som her omtales utgjer
langt mer enn det samfunnet gkonomisk og personellmessig vil vesre i stand til 4

imgtekomme.

Uttalelsen oversendes Helse- og omsorgsdepartementet.

Rett uiskrift bekreftes,
As, 21.01.2011

Mé eée /))ﬂfﬂzcﬁzglj

Vibeke Bergdhfrd
Farstekonsulent,
pelitisk sekretariat

Utskrift av protokoll sendes:
Helse- og omsorgsdepartementet pa e-post il
postmottak@hod.dep.no

Kopi:
Marit Roxrud Leinhardt

Lapenr.: 1404/11
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Helse- og omsorgsdeparternentet
Postboks 8011 dep

HELSE- OG SOSIALETATEN

Helse- og sosialetaten

0030 OSLO

Deres ref. Var ref. Saksbehandler Dato
Saknr. 10/3741-8/F00 &13 Marit Roxrud Leinhardt  17.01.2011
Lepenr. 1065/11 dir. tif.: 6496 2201

HORINGSUTTALELSE: FORSLAG TIL NY KOMMUNAL HELSE- OG
OMSORGSLOV OG FORSLAG TIL NY FOLKEHELSELOV

Vediagt oversendes haringsuttalelse fra As kommune vedrerende forslag til ny
kommunat helse- og omsorgslov samt ny folkehelselov:

Utskrift av matebok for helse- og sosial felger i HHS-sak 1/11 med vediagt
uttalelse fra Follokommunene.

Hering tit begge lovene er innarbeidet i én felles uttalelse fra As kommune.

Det tas forbehold om mulig endring av heringsuttalelsen etter at saken er behandlet i
formannskapet i As 19.01.2011. Formannskapets uttalelse vil bii sendt snarest mulig.

Vennlig hilsen

arlt Roxru Lelnhardt
eise- 0g sqsialsjef

Kopi: As formannskap (m/vedlegg) samt uttalelser fra As eldrerad og Kommunalt rad

for funskjonshemmede.
Postadresse: Beswksadresse: Telefon: 64 96 20 00 Bankgiro: Org.nr:
Postboks 195 Skoleveien 1 Telefaks: 6496 2019 1654.07.99605 964948798

1431 As 1430 As E-post. post@as.kommune.no
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AS KOMMUNE
UTSKRIFT AV MBTEBOK

Saksnr: 10/3741-7

HORING: FORSLAG TiL NY KOMMUNAL HELSE- OG OMSORGSLOV 0G
FORSLAG TIL NY FOLKEHELSELOQV

Saksbeh.: Marit Roxrud Leinhardt Arkivkode: FOD &13
Utvaig Sak nr. Motedato
As Eidrerad 1711 11.01.2011
K.réd for funksjonshemmede 111 11.01.2011
Hovedutvalg for helse og sosial 111 12.01.2011
Formannskapet 211 19.01.201

Hovedutvalg for helse og sosials behandling og vedtak i mete den
12.01.2011 '

Radmannens innstilling:

As kommune gir sin tilslutning til vediagte felles haringsuttalelse fra follokommunene
ti! forslag om ny "Folkehelselov” og forslag til ny "Lov om kommunale helse- og
omsorgstjenester”.

Hovedutvalg for helse og sosials beﬁandling 12.01.2011:

Hovedutvalget dreftet seg frem til felgende fellesforslag: .
Hovedutvaiget for helse og sosial gir sin tilslutning til vedlagte felles heringsuttalelse
fra follokommunene med felgende presisering:

As kommune har faigende betenkninger: _

1. Ny kommunerolle hvor kommuner i sterre grad blir nedt til & samarbe_idg for a
lose lovpalagte oppgaver. Kommunene kan ikke i samme grad som tidligere
velge om de vil samarbeide eller l@se oppgavene selv.

2. Lovforslagene imstekommer ikke fremtidens utfordringer. Kommunen plikter
(pliktlovgivning) & ha flere tienester, og implisitt ligger dermed innbyggernes
rett til flere tienester (rettighetslovgivning). Fremtidens utfordringer tilsier at
omfanget pa tjienester bar modereres og loven bar derfor ivareta den rollen
den har som normgiver for den fremtidige samfunnskulturen.

3. Kommunene far gkt ansvar for helse og sosialfaglige tienester, men ingen
lovhad om flere stilinger eller virkemidler for a kunne rekruttere disse.

4. Finansieringen er ikke avklart. Skepsisen til finansieringen forsterkes da
undervurderingen av de skonomiske konsekvensene av forslagene i den nye
loven er et gjennomgaende trekk i haringsnotatet. Setningen “Forslaget vil
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slik sett ikke medfare administrative eller skonomiske konsekvenser” gar igjen
flere ganger. Alle endringer koster, og follokommunene mener det er helt
urealistisk & forvente at et sa omfattende lovforsiag ikke vil medfere
konsekvenser i form av ekte kostnader, bade nér det gjelder driftsutgifter og
kapitalkostnader.

5. Spesialisering og haykompetanse prioriteres — man stiller spgrsmal om
hvorvidt det gér pa bekostning av eldre, kronikere, psykiatri, rus og deende
pasienter.

8. Sosialtienestens saeregenhet forsvinner og dette kan medfere at brukere av
sosiaitjenesten gjeres til pasienter.

Forebyggende arbeid er viktig i forhold til samfunnets baerekraft. | sa@ mate er det en
god hovedintensjon bak fotkehelseloven. Samiet sett gir ikke lovene et godt
fundament for et basrekraftig samfunn da velferdsgodene som her omtales utgjer
langt mer enn det samfunnet skonomisk og personelimessig vil vaere i stand til &
imgtekomme,

Uttalelsen oversendes Helse- og omsorgsdepartementet.

Votering:
Fellesforslaget fra hovedutvalget ble enstemmig vedtatt.

Hovedutvalg for helse og sosials vedtak 12.01.2011:

Hovedutvalget for helse og sosial gir sin tilslutning til vedlagte felles heringsuttalelse
fra follokommunene med folgende presisering:

As kommune har fglgende betenkninger:

1. Ny kommunerolie hvor kommuner i sterre grad blir nadt til & samarbejde_a for a
lose lovpélagte oppgaver. Kommunene kan ikke i samme grad som tidligere
velge om de vil samarbeide eiler Izse oppgavene selv.

2. Lovforslagene imgtekommer ikke fremtidens utfordringer. Kommunen plikter
(pliktlovgivning) & ha flere tjenester, og implisitt ligger dermed innbyggernes
rett til flere tjienester (rettighetsiovgivning). Fremtidens utfordringer tilsier at
omfanget pa tienester ber modereres og loven ber derfor ivareta den rollen
den har som normgiver for den fremtidige samfunnskulturen.

3. Kommunene far gkt ansvar for helse og sosialfaglige tjenester, men ingen
lovnad om flere stifinger eller virkemidier for & kunne rekruttere disse.

4. Finansieringen er ikke avkiart. Skepsisen til finansieringen forsterkes da
undervurderingen av de gkonomiske konsekvensene av forslagene i den nye
loven er et gjennomgaende trekk i heringsnotatet. Setningen “Forslaget vil
slik sett ikke medfare administrative eller ekonomiske konsekvenser” gar igjen
flere ganger. Alle endringer koster, og follokommunene mener det er helt
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urealistisk 4 forvente at et s& omfattende lovforslag ikke vil medfare
konsekvenser i form av gkte kostnader, bade nar det gjelder driftsutgifter og
kapitalkostnader.

5. Spesialisering og haykompetanse prioriteres — man stiller spgrsméal om
hvorvidt det gar pa bekostning av eldre, kronikere, psykiatri, rus og deende
pasienter.

6. Sosialtjenestens saeregenhet forsvinner og dette kan medfore at brukere av
sosialtjenesten gjores til pasienter.

Forebyggende arbeid er viktig i forhold til samfunnets baerekraft. | s mate er det en
god hovedintensjon bak folkehelseloven. Samlet sett gir ikke lovene et godt
fundament for et basrekraftig samfunn da velferdsgodene som her omtales utgjer
langt mer enn det samfunnet ekonomisk og personelimessig vil veere i stand til &
imgtekomme,

Uttalelsen oversendes Helse- og omsorgsdepariementet.

Rett utskrift Utskrift av metebok med vedlagt saksfremstilling
bekreftes, sendes til:
A?, 17.01.2011 Helse og omsorgsdepartementet

5"6“ Kopi av utskrift av metebok uten vedlegg sendes til:
an Einbu Helse- og sosialsjef, Marit Roxrud Leinhardt
konsulent, politisk
sekretariat
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Vedlegg 1

Horingsuttalelse
fra
Enebakk, Frogn, Nesodden, Oppegard, Ski,
Vestby og As kommuner
til
Forslag om ny

Lov om kommunale helse- og
omsorgstjenester

15.desember 2010

Lepenr.: 1029/11 Side 4 av 28



Kommunene Enebakk, Frogn, Nesodden, Oppegérd, Ski, Vestby og As
(follokommunene) har i fellesskap utferdiget haringsuttalelse til de nye helselovene.
Uttaleisen behandles politisk i de enkelte kommunene som hver sender inn sine
respektive svar.

Dette dokumentet er bygd opp ved at det innledningsvis gis generelle betraktninger
rundt lovforslagene og de konsekvenser man ser for samfunnsutviklingen og
innfrielsen av intensjonene i samhandlingsreformen. Deretter kommenteres
lovforsiagene kapittel for kapittel. Haringsuttalelsen til forslag til ny folkehelselov
folger som eget dokument.

Generelle betraktninger

Innledningsvis bemerkes at det foreliggende lovforslaget medferer en utvidet
kommunerolle, noe som betyr at mange kommuner blir avhengige av 4 samarbeide
med andre kommuner. | loven dpnes det ogsa for at departementet kan palegge
kommuner & samarbeide pa omrader der det vurderes pakrevd for & sikre
tilstrekkelig omfang og kvalitet pa tienestene. Loven utfordrer dermed den
kommunale selvraderetien i det at den palegger oppgaver som mange kommuner
ikke kan velge & utfore selv da de er for omfattende eller spesialiserte.

Det har i mange ar veert forespeilet kommunene at sosial- og helsetjenesteloven
skulle omforenes i en helhetlig lov, noe som follokommunene i utgangspunktet
gnsker velkommen. | 2004 ble det fremmet et forslag til ny felles lov i NOU- 2004:18:
Helhet og plan i sosial - og helsetjenestene. Formalet med & fremme en felles lov var
" etablere et regelverk som var oversiktelig og lett & bruke og forsta for '
tienestemottaker og tjenesteyter”. Tilbakemeldinger den gangen var at man ikke
kunne se at dette ble innfridd. Loven ble aldri vedtatt og man har avventet et nytt
lovforsiag. Det er derfor med skuffelse man registrerer at heller ikke det nye
lovforslaget innfrir dette formalet.

Det har de siste 20 arene vaert vedtatt en rekke lover innenfor helse- og
omsorgssektoren, men dette har skjedd stykkevis og deit, og med manglende he_lhet.
Flere lover har samme virkefelt, men med ulikt fokus og definisjoner. Risikoen blir
derfor at lover kommer i konflikt med hverandre. Follokommunene frykter at dette,
med de lovforslagene som na foreligger, er i ferd med a skje igjen. Kommunene
registrerer forestatt endringer i en rekke andre lover som en konsekvens av de
aktuelle forslagene. En gjennomgang av lovverket sett i forhold til hverandre
vurderes derfor ngdvendig.

Det er ut fra heringsnotat vanskelig & fa innblikk i alle konsekvenser av det nye
lovforslaget. En side av dette er at detaljeringsnivaet i haringsnotatet varierer.
Enkelte deler av reformen er sveert detaljert beskrevet, mens andre er til dels
overfladisk behandlet.
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Da Samhandlingsreformen ble lansert i juni 2009 var engasjementet i
follokommunene stort. Man sa for seg en mulighet tit & heve status, kompetanse,
effektivitet og engasjement i kommunene og gikk straks i gang med & se pa felles
utfordringer og lesninger. Loviorslaget har dempet forventningen til at
samhandlingsformens intensjoner kan imgtekommes. De viktigste virkemidlene som
der var forespeilet er enten endret, uavklarte efler utsatt i pAvente av neermere
utredninger og beslutninger.

Follokommunene vil uttrykke betenkninger rundt falgende punkter som fremkommer
som resultat av forslagene i heringsdokumentene:

1. De viktigste virkemidlene for & innfri intensjonene i samhandiingsreformen er
enten endret, uavklarte eller utsatte i pAvente av neermere utredninger og
beslutninger (forskrifter).

2. Lovene imetekommer ikke fremtidens utfordringer

3. Spesialisering og heykompetanse prioriteres - pa bekostning av eldre,
kronikere, rus , psykiatri og deende pasienter?

4, Samkjgring, lov om sosiale tienester.

Punktene kommenteres fortlepende under hver sin overskrift. .

1. Virkemidlene

Det ene virkemiddelet som er usikkert er finansieringen. Det er ikke klart hvordan
denne finansieringen skal vaere og kommunene er skeptiske tif at finansieringen vil
vaere tilstrekkelig til at det kan bygges opp de tiltak som na fremmes i loven. Det
fordrer driftsutgifter som det antydes at skal hentes fra spesialisthelsetjenestens
rammer, mens kapitalkostnadene ikke omtales pa annen mate enn at
sykehjemstilskuddene okes. Dette er ikke tilstrekelig for & kunne bygge opp alle de
titak som loven fordrer. Tidsaspektet er i denne sammenheng vesentlig.
Kommunene rekker ikke & bygge opp tilbudene fer de gis en forpliktelse til & ivareta
oppgavene. Skepsisen til finansieringen forsterkes da undervurderingen av de
skonomiske konsekvensene av forslagene i den nye loven er et gjiennomgéende
trekk i horingsnotatet. Setningen “Forslaget vil slik sett ikke medfare administrative
eller akonomiske konsekvenser” gér igjen flere ganger. Alle endringer koster, og
follokommunene mener det er heit urealistisk 4 forvente at et sa omfattende
lovforsiag ikke vil medfare konsekvenser i form av gkte kostnader, bade nar det
gjelder driftsutgifter, kapitalkostnader, behov for skt bemanning og annen/hgyere
kompetanse. Etter kommunenes mening er for mange reformer iverksatt uten
tilstrekkelig finansiering, og kommunene vil frarade at det samme blir tilfelle med den
nye kommunale helse- og omsorgsioven.

Det andre usikkerhetsmomentet er fegenes rolle og kommunens tilpliktingsrett.

| samhandlingsreformen ble legerollen fremhevet og follokommunene mener
styringen og kapasiteten pé legeressurser er en forutsetning for a kunne etablere en
rekke av de tiltakene som na foreslds lovfestet. S& langt har departementet gatt bort
fra forslaget om & eke antailet fastleger, samt & gke fastiegenes plikt tit offentlig
helsearbeid. Man konstaterer at departementet likevel mener at kommunene skal
kunne etablere blant annet systematisk forebygging, registrering av helsetilstand,
etablering av akuttsenger og et starre ansvar for utskrivningsklare pasienter.
Etablering av lokalmedisinske sentra vil vaere en stor utfordring. Det & rekruttere
leger til sma fagmilj@er vil bli en vanskelig, om ikke umulig oppgave, uten bruk av
sentrale virkemidler. | dag er det vanskelig a fylle kommunelege- og
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sykehjemslegestillinger, og man ser ikke hvordan et gkt behov for disse stillingene
skal kunne imategas nar kommunene ikke gis muligheter i form av sentrale
bestemmelser. Gode fagmiliper medvirker tii rekrutteringspotensiale. Dersom det
ikke legges til rette for at fagmiljeene kan bygges opp, vil ikke intensjonene i
samhandlingsreformen kunne imetekommes.

2. Loven og fremtidens utfordringer
I Stortingsmelding nr.47. Samhandlingsreformen kap 3.2, pekes det pa 3
hovedutfordringer for fremtidens helse- og omsorgstjenester:
» pasientens behov for koordinerte tienester besvares ikke godt nok.
> tjenestene preges av for liten innsats for 4 begrense og forebygge sykdom,
» demografisk utvikling og endring i sykdomsbildet gir utfordringer som vil kunne
true samfunnets gkonomiske beereevne.

De 2 ferste punktene seker departementet & bedre ved hjelp av de fremlagte
lovforslagene. Effekter av disse vil i sin tur gi effekter for utfordringen knyttet til
samfunnets ekonomiske baereevne. Follokommunene mener lovforslagene
representerer en overdreven tro pa at bedre koordinering og forebygging vil demme
opp for utfordringen som ligger i den demografiske utviklingen og endringen i
sykdomsbilde. Loven skal angi hva kommunen har plikt til & gjere, og implisitt i dette
ligger det hva innbyggerne kan forvente a fi. Man vet at behovene vil gke,
innbyggernes krav og forventninger eker og ressursene avtar. En ny Jov burde ta
opp i seg den rollen den har som normgiver til samfunnskulituren og derav
sette grenser og avklare forventninger i stedet for &4 oke innbyggernes
forventninger til hva det offentlige har plikt til & bidra med.

I tillegg til at innbyggernes forventninger gker og dermed ressursbehovet, krever
loven en rekke lopende administrative, systematiske tiltak som medferer akt bruk av
ressurser. | en tid hvor arbeidskraft blir et knapphetsgode er det viktig at ioven
forebygger en slik urasjonell bruk av ressurser i stedet for & stimulere til det motsatte.

3. Spesialisering og heykompetanse prioriteres -
Vi lever i et kompetansesamfunn som er i stadig utvikiing. Innenfor den medisinske

disiplinen utvikles det metoder som gjer at flere lidelser kan behandies og at
ettersparselen dermed pker. Parallelt medferer teknologien og kunnskapen at flere
pasienter kan behandles raskere og at stadig flere behandlinger kan gjeres uten
sykehusinnleggelse. Sykehusene er gradvis endret fra a vaere et sted med
diagnostisering, behandling og sykepleie for bade vanlige og mer uvanlige lidelser, til
a bli et hoyspesialisert sted hvor tilbudet gjerne bar avsluttes sa snart behandlingen
er igangsatt. Sykehuset er med andre ord blitt et sted hvor behandiingskapasiteten
stadig sker, mens antallet sengeplasser sokes redusert. Dette er en gnsket utvikling
og gunstig utvikling for de fleste. De feerreste ensker a bli i sykehus lenger enn de
ma og med dagens behandlingsmetode og tilbud i hjismmene er dette etter
follokommunenes syn en riktig satsning.

Imidlertid har "medaljen en bakside”. Det er noen pasientgrupper som pa grunn av
sin lidelse fortsatt har behov for det "gamle” sykehustilbudet. De trenger en
sykeseng, enten fordi de er i livets sluttfase eller fordi de trenger noe mer tid pa &
komme seg etter endt behandling. Disse pasientene har i flere ar falt meliom flere
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stoler og deres tilbud har i lys av menneskeverdet og likebehandlingen ikke alltid
veert seerlig tilfredsstillende.

Kommunens oppgave knyttet til institusjonstilbud har i alle ar veert begrenset til &
gjelde sykehjemsplasser for eldre. Sykehjem hadde som formal & veere et hjem for
eldre, syke mennesker. Dette underbygget staten da den pé slutten av nittitallet
tildelte kommunene 650.000 krone for hver pasient under 60 &r som ble flyttet ut fra
sykehjemmet. Det underlige var at staten pa samme tidspunkt vedtok en ordning
med betaling for sdkalte utskrivningsklare pasienter og ga sykehusene en suveren
rett til & definere nar pasienten var utskrivningsklar. | dette |a det ingen
aldersbegrensning, sd mens staten betalte kommunene for & flytte ut pasienter
under 60 ar, sa la "sykehusene” inn pasienter, unge som gamle. Den tradisjonelle
sykehjemsrollen har etter dette blitt gradvis endret og i dag skal sykehjemmene bade
fylle rollen som "hjem” og "lokalsykehus”.

Mennesker som trenger en "sykeseng” etter at de er ferdige med den akutte
behandlingen i spesialisthelsetjenesten, har ofte behov for et medisinskfaglig tilbud
som ligger over det nivaet som finnes i majoriteten av sykehjemmense. Dette er en
stor utfordring for kommunene som ma i gang med a bygge ut slike titbud. Det kan
stilles spersmal om disse tilbudene vil bli gode nok og om de omtalte pasientene vil
fa et like godt tilbud, som de ville fatt i sykehuset. Det er verdt & tenke pa om denne
endringen kan medfare at tilbudet ikke blir likeverdig at det dermed foreligger en
diskriminering av eldre, kronikere og mennesker som snart skal do. Dersom
kommunene skal sld seg sammen og etablere lokalmedisinske sentre for & sikre det
faglige nivaet og en effektiv drift, s& kan en stille spersmal om hvorvidt dette er en
rimeligere lesning enn at antallet senger i spesialisthelsetienesten ble opprettholdt.

Et siste moment som ber belyses er likebehandlingen av pasienter i hele landet. Det
er en stor fare for at innbyggere i sméa kommune som ikke har mulighet til & etablere
gode medisinskfaglige tilbud, far et darligere tilbud enn innbyggere i storbyer. Dette
er i strid med helsetjenestens verdigrunnlag hvor likebehandling er en sentrai verdi.

4. Samkigring, lov om sosiale fjenester )
Sosialtienestelovens (LOST)- og kommunehelselovens innhold skal na tolkes likt nar

det gjelder vilkkarene for & utlase tienester, det skal veere likelydige
rettighetsbestemmelse. Dette vil veere positivt, men i loviorslaget savnes gode nok
formuleringer som understreker det sosialfaglig arbeid. LOST §3-1: "Sosialtjenesten
skal gjore seg kjent med levekarene i kommunen, vie spesiell oppmerksomhet til
trekk ved utviklingen som kan skape eller opprettholde sosiale problemer, og soke &
finne tiltak som kan forebygge slike problemer.

Sosialtjenesten skal seke & legge forholdene til rette for & utvikle og styrke sosialt
fellesskap og solidaritet i naermiljoet. Gjennom informasjon og oppsakende
virksomhet skal sosialtjenesten arbeide for & forebygge og motvirke misbruk av
alkohold og andre rusmidier, og spre kunnskap om skadevirkninger ved slik bruk.”
Hvordan er de sosialfaglige aspektet ivaretatt i ny lov, og vil brukere av blant annet
sosiale tienester bli betraktet som pasienter?

Navnet "Helse og omsorgslov” sier lite om sosialtjenesomradene, og kan medfare at
brukere av sosialtjenesten gjare til pasienter.

Til tross for skepsisen til det fremlagte lovutkastet vil follokommunene formidie at det
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er enskelig med en sterre utfordring innen helse og omsorgsfeltet. Kommunene er
positive til det meste av intensjonene i Samhandlingsreformen. Men for & realisere
dette ma kommunene fa flere virkemidler, mer styringsrett, betydelig skte
ekonomiske rammer, hjelp til grensesetting og forventningsavklaring via lovene,
mindre krav til administrative oppgaver og tillit til at dette kan de klare. Pa denne
maten kan kommunen bli den viktigste bidragsyter i forhold til & imatekomme
intensjonene i samhandlingsreformen.
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Kommentarer til de enkelte lovkapitiene:
Kapittel 1. Formadl, virkeomrade og definisjoner

Lovforslagets innhold: )

Lovforslaget gir en avklaring/ avgrensning av formal og virkeomréade i forhold til

samordning meliom lov om helsetjenester i kommunen og lov om sosiale tjenester.
> Lovens erstatter lov om helsetjenester i kommunene av 19.november 1982,

og deler av lov om sosiale tjenester av 13.desember 1991,

» Samordningen skal sikre gkt samhandling og at tjenestetilbudet blir tilgjengelig
for/ og tilpasset tjenestemottakerne.

» Loven gjelder for helse- og omsorgstjenester som ytes av kommuner og
private som har avtale med kommuner.

> Lovforstaget gir en avklaring i forholdet til begrepene pasient og bruker.

Horingsuttalelse:

Follokommunene slutter seg til: ' . ]
e Follo kommunene ser positivt p& at formalet med loven presiseres i forhold til

formalet i gjeldende lov om helsetienester i kommunene og lov om sosiale
tienester. Det er positivt at formalsparagrafen presiserer et felles
verdigrunniag.

» Follo kommunene ser positivt pa at samhandling mellom tjenester, bade innen
kommunen og mellom kommunen og spesialisthelsetienesten, er presisert i
toven slik at tienestene framstar som likeverdige

 Follo kommunene ser positivt pa at det gjeres en begrepsavklaring nér det
gielder begrepene pasient og bruker.

» Follo kommunene ser positivt p& at kvalitet er tatt med som eget begrep i
lovteksten.

Betenkninger:

+ Follo kommunene har betenkninger vedrarende omfanget av § 1-1. Omfanget
av paragrafen favner vidt og er svaert omfattende. A oppfylle alle lovens
formal vil medfare betydelige administrative og skonomiske konsekvenser for
en kommune i henhold til forsvarlighet, omfang, kvalitet og likeverd.

¢ Follo kommunene har betenkninger om likeverdighet og samhandling mellom
1. og 2. linjetjenesten blir oppnadd ved at dette presiseres i ny lov. Det ber
ogsa presiseres likelydende i lov om spesialisthelsetienesten.

Kapittel 2. Forholdet til andre lover
Lovforslagets innhold:

Lovregler i helsepersonelloven gjares na gjeldende for sosialtjenestepersonell som
yter helsehjelp.
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Forvaltningsloven skal gjelde deler av saksbehandlingen, men nér det gjelder individ-
og grupperettede tienester skal pasientrettighetslovens gjelde.

Skillet meliom helse- og sosialtjenesten foresias ikke viderefm.t.
Den enkeilte pasient/ brukers rettigheter reguleres i pasientrettighetsloven.

Horingsuttalelse:

Follokommunene siutter seg til:
¢ Follokommunene ser positivt pa at skillet mellom helsepersonell og
sosialtienestepersonell som yter helsehjelp oppherer.
» Follo kommunene ser positivt pa at heiseregisterioven gjeres gjeldende for alt
personell,
¢ Follo kommunene ser positivt pa at forsvarlighetskravet i helsepersonelloven
blir presisert og vil pahvile alle som yter tienester etter loven.

Betenkninger:
» Follo kommunene har betenkninger til at habilitetsreglene i forvaitningsloven
ikke gjeres likeledes gjeldende ogsa i helsepersonelloven.
» En svakhet med sammensiaingen av lovverket kan medfare et svekket fokus
av de sosialfaglige omradene. Pasientbrukerbegrepene er ikke representativt
for alle malgruppene. (F. eks rus)

Kapittel 3. Kommunens ansvar for helse og omsorgstjenester

Lovforsiagets innhold:
Lovforslaget tar for seg forhold omhandiende:
» Overordnet ansvar for helse- og omsorgstienester i kommunene med fokus pa

"sgrge for" ansvaret

Ansvar for individ og grupperettede helse- og omsorgstienester
Ansvar for helsefremmende og forebyggende arbeid

Plikt til & oversikt over heisetilstanden

Ansvar for syeblikkelig hjelp

Ansvar for pasient-, bruker- og parerendeopplaering

Omsorgslenn

Brukerstyrt personlig assistanse

Helse- og omsorgstjenester for innsatte i fengsler i kriminalomsorgen

VVVVVYVYVYV

Heringsuttaleise:

Foliokommunene slutter seg til:

» Follo kommunene stiller seg positive til presiseringen av "serge for ansvaret”
og at forhold omhandlende tienestetilbud i betydelig grad skal bestemmes av
den enkelte kommune og at lokal autonomi skal vaere ferende for utvikling av
tienestetilbudet.
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Follo kommunene stiller seg positive til presiseringen av forebyggende og
helsefremmende arbeidet i lovteksten.

Betenkninger:

Overordnet ansvar for helse- og omsorgstienester i kommunene med fokus pa
"s@rge for” ansvaret vil medfare behov for tettere samarbeide mellom
kommune og fastleger.

Dette ligger implisitt i lovforslaget, men onskes presisert i lovhjemlingen.

Follo kommunene gnsker 4 understreke at selv om en rekke av de
presiseringene som gjeres i lovteksten er av en viktig karakter, sa ma det
stimuleres med gkonomiske virkemidler for at de skal kunne gjennomfares.

Follo kommunene er usikre pa hvilke forhold og nekkeltall som skal vaere
styrende for § 3-4 oversikt over helsetilstanden, og ber om at dette i storre
grad legges til rette for fra departementets side. Det tenkes her seerlig pa
virkemidler for kartlegging og analyse og presentasion av data. Det bes om at
departementet kommer med yiterligere beskrivelser av dette i den kommende
Nasjonale helse- og omsorgsplan.

Det fremgar av heringsnotatet at fastiegeforskriften forelapig ikke skal endres.
Dette medfarer at man kommer til & mangle en sentral “nokkel” til 4 fa til en
bedre samhandling mellom de kommunale jenesteordningene og fastiegene.
Dette svekker effektueringen av samhandlingsreformen.

§ 3-2 Follokommunene merker seg at det vurderes & innfere funksjons- og
kvalitetskrav gjennom en ny fastlegeforskrift. Hvis dette innfares, vil det bl.a.
innebaere gkt krav om rapportering. Follokommunene mener genereit at
behovet for rapportering ma sees i forhold til oppgaver som kommunen skal
lzse.

§ 3-3. Det skisseres at en av pliktene, gjennom listeansvaret, er en meget
omfattende, sakalt proaktiv oppfelging, jfr. side 213 i haringsnotatet. Det
legges altsa opp til at fastlegene skal ha proaktiv rolle i forhold til pasientene.
Ansvaret, slik det er beskrevet i hgringsnotatet, fremstar som meget
omfattende, og er aktuell som en del av det primeerforebyggende arbeidet.
Hvordan den proaktive oppfelgingen skal forega, er ikke beskrevet | detal,
men slik det er foreslatt vil det trolig skje i form av en innkalling av alle
pasienter til en helsesjekk. Kommunen vil bemerke at dette kan ble en sveert
omfattende ordning, og stiller spgrsmal om det er realistisk a tenke at
fastlegene skal kunne handtere alle disse pasientene. Kommunen
understreker betydningen av at veien mellom detekterende og behandlende
organ er sa kort og rask som mulig til beste for pasienten.

Videre kan man stille spersmal ved de etiske sidene den proaktive
oppfelgingen av pasientene som en del av den primeerforebyggende arbeidet.
Man kan sta i fare for a gjare flere personer til pasienter enn det som reeit sett
er tilfelle. Et annet prinsipielt spersmal i forlengelse av dette er om det
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offentlige, med en slik ordning, i for stor grad fratar individets ansvar for egen
helse.

¢ Follokommunene mener ogsa det er viktig & skille meliom forebygging pa
individnivé og befolkningsniva. Fastlegene vil kunne spille en rolle nar det
gjelder forebygging pa individniva, men pé befolkningsniva ma en spille pa
andre aktgrer og medier. Forebygging ma inn i skoleverket, i massemedia og
samfunnet for avrig.

» Follokommunene vil papeke at forholdet omhandlende pararendeopplsering
jfr. § 3-6 vil medfere nye oppgaver for kommunehelsetienesten og saledes
medfore ekte administrative oppgaver og ekie kostnader.

Saerlige forhold det bes om tilbakemelding pa: ] ]
| departementets haringsnotat bes det seerlig om kommunenes syn pa dagntilbud i
kommunene omhandlende ayeblikkelig hjelp.

 Follokommunene er i utgangspunktet positive til & pa sikt & kunne ivareta en
sterre del av @yeblikkelig hjelp funksjonen. P& navaerende tidspunkt er ikke
kommunene i stand til 4 ivareta denne funksjonen. Manglende kapasitet pa']
dagnplasser og tilgangen pa lege- og andre medisinskfaglige ressurser er |
denne forbindelse sentral.

« Kommunens fremtidige ansvar for akuttplasser ber omhandle observasjoner
for naermere avklaringer av behovet for innleggelse i spesialistheisetjenesten.
| denne forbindelse er det ikke relevant & vurdere om kommunen skal kjgpe
tienesten fra helseforetaket. £t siikt kjop vil gjere grenseoppgangen mellom
kommunen og spesialisthelsetienesten uklar. For kommunene vil dette
dessuten medfare store "nye” utgifter.

o Follokommunene vil vise til betydningen av lokal autonomi for 4 kunne bygge
opp titbud, og ber om at dette er farende ogsé for utviklingen av et
degnkontinuerlig syeblikkelig hjelp titbud.

» Foliokommunene vil understreke betydningen av gode retningslinjer og midier
for skonomisk stimulering av opprettelse av tiltak, og viktigheten av et godt
samarbeid med helseforetakene.

Kapittel 4. Krav til forsvarlighet, pasientsikkerhet og kvalitet

Lovforslagets innhoid:

Heise og omsorgstjenester som tilbys skal vaere forsvarlige. Det skal gis et helhetlig
og verdig tilbud. Journal- og informasjonssystemene i kommunene skal veere
forsvarlig og gi en effektiv samhandling. Gjennom systematisk arbeid skal
pasientsikkerheten og kvaliteten i vareta.

Krav til lokalpolitiske behandling av kvalitetskrav, kan gis i forskrift av Departementet.
Helsedirektoratet skal understatte mal satt for helse og omsorgstienesten gjennom a
utvikle, formidle og vedlikeholde nasjonal retningslinjer, veiledere og
kvalitetsindikatorer. Kvalitetsindikatorene skal vaere hjelpemidler for ledelse og
kvalitetsforbedring og som grunnlag for at pasientene kan ivareta sine rettigheter.
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Heringsuttaleise:

Follokommunene slutter seg til:

o Samhandlingsreformen vil forsterke behovet for elektronisk samhandling i
helsesektoren. Det er derfor bra at det blir et fovkrav om EPJ-systemer pa alle
"nivaer”. Presiseringen: "....virksomhet som har avtale med kommunen” er
viktig @ ha med i lovteksten slik at dette ogsa gjelder for eksempel fastlegene.

» Follokommunene slutter seg til at det blir et Jovbestemt krav til systematisk
kvalitetsforbedringsarbeide. Det forutsattes at helsedirektoratets arbeid med
nasjonale retningslinjer og veiledere skjer i samarbeid med KS.

Betenkninger:
» Det er for lite fokus pa pasient — og dokumentasjonssikkerhet, og for mye
fokus pa ressursutnyttelse og effektiviseringsgevinst.

¢ Lovkrav om EPJ-systemer pa alle "nivaer” ber ogsa inneholde krav til felles
standard for arkitektur, sertifisering og avialeverk.

* Lovteksten beskriver ” Kommunen og virksomhet som nevnt i farste punktum
skal ta hensyn til behovet for effektiv elektronisk samhandling ved anskaffelse
og videreutvikling av sine journal- og informasjonssystemer.” Det aller viktigste
for &4 komme i gang med dette er NASJONAL AVTALESTYRING FOR
ELEKTRONISK SAMHANDLING. Avtalestrukturen bor veere et hierarkisk
avtalesystem, slik at det for eksempel bar vaere en overordnet avtale for hver
helseregion. (I dag ma kommunen etablere avtale med hvert enkelt sykehus
innenfor en region) Det bar p4 samme méte vaere mulig & fa til en felles avtale
med alle fastleger i kommunen. | dag ma kommunen gjere avtale med hver
enkelt lege, noe som er et meget tidkrevende arbeid.

| tillegg har departementet bedt haringsinstansene om sarskilt 4 kommentere
folgende:

a) Pa hvilke omrader vil det vasre mest hensiktsmessig a kreve sertifisering av
funksjonskrav og standarder?

Heringssvar: Pa alle omrader vil det vasre hensiktsmessig & kreve sertifisering av
funksjonskrav og standarder (spesialisthelsetienesten, kommunehelsetjenesten,
fastlegene og legevaktene). Det er viktig at alle nye programmer og oppdaterte
versjoner ogsa har sertifikater.

b) Hvor lang frist bgr det normalt settes fra slike forskrifters vedtakelse til de trar i
kraft?

Haringssvar: Krav til elektronisk journalfaring ber komme umiddelbart for alle
akterer. Dette er ikke avhengig av Norsk Helsenett.

Resterende avhenger i ail hovedsak om fremdrift ift etablering av Norsk Helsenett.
Det antas at det vil bli "ke” ndr mange skal koples pa Helsenett samtidig. 2 ar er et
reelt utgangspunkt.
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c¢) Behovet for overgangsordninger.

Heringssvar: Follokommunene er enige i at det ber veere overgangsordninger
dekket av staten. Brukerne (bl.a. kommunen) vil uansett bruke mye ressurser pa
etablering, pakopling, oppleering, giennomfering, vedlikehold, oppgradering og
kontroll. Men farst og fremst ber Norsk Helsenett, prinsipielt sett, vaere gratis for
brukere, finansiert av staten, og veere standardisert i storre grad. Det ber veere
supporttieneste for alle gjennom Norsk Helsenett, spesielt viktig for fastiegene. |
forhold til pasientsikkerhet ber fastiegekontorenes EPJ-systemer veere plassert /
lagret i Norsk Helsenett, fremfor lokalt pa hvert iegekontor.

| dag er det slik at brukerne betaler abonnementet {(kommunene/ fastiegene efc), og
de betaler ogsa for utvikling av systemet.

Kapittel 5. Saerlige plikter og oppgaver

Lovforslagets innhold: )
Kapittetet omfatter krav til kommunen knytet til & yte helse- og omsorgstjenester.
Dette er:

» Transport av behandlingspersonell for 4 yte ambulante fjenester

» Plikt til utarbeidelse av beredskapsplan

> Kommunens myndighet til 4 paiegge helsepersoneli tienesteplikt ved ulykker
og andre akutte situasjoner

» Kommunens plikt tit & kreve politiattest fra personell som skal yte tienester til
bam og unge

> Kommunens plikt tit & ansette kommunelege som skal utfare oppgaver tillagt

lov og instrukser, deltagelse i iokal redningssentral, drive medisinsk -faglig

radgivning

om spreyterom

Registrering av helsepersonell

Personells meldingsplikt til kommuneadministrasjonen ti! bruk for planiegging,

styring og utvikling av den kommunale heise- og omsorgstjenesten.

YV VvV

Haringsuttaleise:

Follokommunene slutter seg til:
s Positivt at kravet om politiattest utvides

* Anledningen til & opprette spreyterom

Betenkninger: _
» Det forutsettes at fremskaffing av politiattest kan gjeres innen rimelig tid siik at
det ikke forsinker ansettelsesprosessen.

Kapittel 6. Samarbeid metlom kommuner og regionale helseforetak.

Lovforsiagets innhoid:
I lovforslaget fremkommer en plikt til & innga samarbeidsavtaler mellom kommuner
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og helseforetak. Malsettingen er at pasientene/brukerne skal fa et helhetlig og over
tid sammenhengende tilbud. Pasient- og brukerorganisasjonene skal gis anledning til
& medvirke i utarbeidelsen av avtalen.

Det gis spesifikke krav til avtalens innhold som at; det skal etableres en felles
forstaelse for de ulike forvaltningsnivaenes ansvar, opplegg for faste
samarbeidsrutiner, hindring av unsdvendig sykehusinnieggelse, tiltak for
utskrivningsklare pasienter, rutiner for dialog/kontakt herunder kontaktpersoner,
opplegg for kunnskapsoverfering og informasjonsutveksling, samarbeid om
utdanning/ praksis/ IKT- {esninger/ pasient- brukermedvirkning, organisering og
finansiering, tvistelgsninger og samarbeidsavtaler rundt forsknings- og
utviklingsarbeid.

Videre skal det settes frist for inngaelse av avtaler, og de regionale helseforetak skal
sende avtalene inn til Helsedirektoratet innen fristen. Hvis partene ikke kommer til
enighet kan saken bringes inn for Helsedirektoratet som skal gi rad og veiledning.
Helsedirektoratet gis myndighet til & innkalie partene til mekling. Avtalepartene skal
arlig foreta en felles gjennomgang av avtalen og avtalene kan sies opp med ett ars
frist.

Det foreslds at departementet skal kunne palegge kommuner & samarbeide nar det
anses pakrevet for en forsvarlig helse- og omsorgstieneste, herunder gi .
bestemmelser om hvilke oppgaver det skal samarbeides om og fordeling av utgifter.

Heringsuttalelse:

Follokommunene slutter seg til:
» Follokommunene er enige i at det lovfestes at det skal inngas forpliktende
samarbeidsavtaler.

o Det er bra at det settes spesifikke krav til innholdet i avtalene og at disse
omhandler mer enn inn- og utskrivning fra spesialisthelsetjenesten.

e Det er forstaelig at departementet gnsker a kunne sikre at pasienter far de
helse- og omsorgstjenester de har krav pa etter loven, ved a palegge
kommunene & samarbeide der dette er ngdvendig. Samkommunemodelien
som foreslas inntatt i kommuneloven, vurderes & kunne vaere en god
samarbeidsmodell for helsetjenesten.

Betenkninger:
¢ Mange kommuner opplever at partene ikke er likeverdige i dagens

avtalesystem (s. 301 i hgringsnotatet) og man kan ikke av lovteksten se at
dette sikres i fremtiden heller. Til tross for at det stilles krav om en rekke
samarbeidsomrader, er fortsatt mye av fokuset lagt pa hvordan man skal
hindre sakalte unpdige sykehusinnleggelser og hvordan man raskt skal fa ut
utskrivningsklare pasienter. Partene er ikke likeverdige all den tid det er
sykehusets suverene rett & definere nar en pasient er utskrivningsklar jfr.
"Forskrift om kommunal betaling for utskrivningsklare pasienter” av 16.12.98,
§ 4. "Sykehuset avgjer nar pasienten er utskrivningsklar.” Det fremkommer
ingen steder at denne avgjarelsesmyndigheten skal endres etter at loven har
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trddt i kraft, selv om det i § 11-4 fremkommer at Departementet skal fastsette
Lorskriﬂer hvor blant annet kriterier for n&r en pasient er utskrivningsklar skal
efineres.

 Det er uvisst hvordan samarbeidsavtalen skal bidra til at det etableres "en
felles forstaelse av hvilke helse- og omsorgsoppgaver forvaltningsnivéene er
palagt ansvaret for og en felles oppfatning av hvilke tittak partene til enhver lid
skal utfore.” (§6-2, pkt.1). | St. melding 47, Samhandiingsreformen papekes
det nettopp "at det ikke er mulig & utforme en endelig grensegradning mellom
hva som er ansvarsforholdet mellom nivaene i helsetjenesten” (s.304 i
heringsnotatet). A skyve ansvaret for denne tolkningen ut til kommuner og
helseforetak vil kunne fere til mye uenighet og vansker rundt inngéelse av
avtaler, og ikke minst vil det kunne fore til ulike helsetjenester avhengig av
hvilke kommuner/foretak man sokner til.

¢ Det er viktig at ikke samarbeidsavtalen blir s4 instrumentell at den fér en
matforskyvning mot at det er rutiner som skal sikres, mer enn den enkelte
pasients behov for gode og samordnende tienester. For & motvirke dette bor
lovens § 6-2 deles i 2 hvor den ene delen konkretiserer krav til avtalens
innhold pa systemniva og den andre delen konkretisere krav til avtalens
innhold pa individniva,

» | sistnevnte del ber det fremkomme at helsetjenestens verdigrunniag skal
legges til grunn i avtalen, | St. melding nr. 26: Om verdiar for den norske
helsetenesta’, star verdiene likebehandling og menneskeverd sentralt. | dette
ligger blant annet at man skal verne om det syke og sérbare. Etablerte
tekniske rutiner og prosedyrer kan til tider medfare at disse hensyn ikke blir
ivaretatt som forutsatt, noe mange i kommunehelsetjenesten vil kjenne igjen
giennom den etablerte praksis som finnes rundt ordningen med
utskrivningsklare pasienter. Eksempelvis kan nevnes en undersekelse som
over en 15 maneders periode i 2002- 2003 ble utfart i Skedsmo kommune.
Undersekelsen omhandiet alvorlig syke mennesker som ble skrevet ut fra
sykehus til korttidsplass i sykehjem (Otterstad og Sorteberg 2003). |
undersgkelisen finner en at 100 av 159 pasienter som ble utskrevet til
korttidsplass dede innen 25 dager. Av disse dede 40 innen det var gatt en uke
og 10 innen ett dagn. Det er verdt & merke seg at disse menneskene ble
skrevet ut fra sykehus og til ett nytt og for dem trolig ukjent sted. Man kan
spefre seg om dette var en verdig behandling i trad med helsetjenestens
grunnverdier eller om det var verdiene gkonomi og effektivitet som fikk
forrang, understettet av en avtale pa systemniva. At konsekvensenav ata
flere individuelle hensyn kan bli flere liggedagn i sykehus, kan vaere
helseforetakenes utfordring, pa samme mate som sykehjemskapasiteten er
kommunenes utfordring.

¢ | den delen av avtalen som anbefales & omhandie et individniva, ber det
videre fremkomme et konkret krav om kommunikasjon mellom kommune og
helseforetak, dette rundt etiske dilemma knyttet til utskrivningen av terminale
pasienter. Man vet at etisk vanskelige beslutninger bar foretas etter
kommunikasjon mellom flere mennesker. Et slikt krav vil kunne bedre
samarbeidet og forstaelsen mellom partene, men viktigst av alt, fore til en
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bedre lasning for pasienten. Kommunikasjon er et viktig virkemiddel og man
kan se paralleller til det kravet som né er innarbeidet i Arbeidsmiljslovens § 4-
6 rundt dialogmeter etter 12 ukers sykmelding.

¢ Det er betenkelig at kommunene gis s& mange oppgaver og plikter i den nye
kommunale helse- og omsorgsioven at flere av dem ikke kan ivareta disse
uten a matte samarbeide med andre kommuner. Det kan diskuteres om en
slik oppgaveoverfering forst burde gjeres etter at kommunene frivillig eller
etter palegg hadde slatt seg samme til sterre og mer robuste kommuner. Som
et alternativ lovfestes departementets rett til & kreve kommunesamarbeid
rundt nedvendige oppgaver. Dersom kommunene pé et senere tidspunkt sids
sammen, kan det skape utfordringer dersom det etablerte interkommunale
"helsesamarbeidet” foregar sammen med andre kommuner enn den/de som
da skal slas sammen.

e Alle reformer har sine kostnader. inngéelse av samarbeidsavtaler kan gjores
uten ekte utgifter for kommunene, mens kommunesamarbeid fordrgr zkt9
ressurser bade i en utrednings- og etableringsfase og i den fremtidige driften.

Avtalens varighet og oppsigelsestid:

Departementet ber om innspill pa oppsigelsestid av samarbeidsavtaiene, noe
som i loven er foreslatt til ett ar. Follokommunene gir sin tilslutning til det
foresiatte. Nar det gjelder varigheten av avtalen anbefales det at denne
reforhandies hvert 4 ar, men med en rullering hvert annet ar.

Kapittel 7. Individuell plan, koordinator og koordinerende enhet

Lovforstagets innhold:
Kapittelet omhandier kommunens plikter til & utarbeide individuelle plan (IP) for
pasienter med behov for langvarige koordinerte tienester.

> Kommunene har ogsa ansvar for & koordinere planarbeidet der pasient eller

bruker far tienester bade fra loven her, spesialisthelsetjenesteloven og psykisk
helsevernlov.

> Det skal oppnevnes en koordinator som skal serge for oppfeiging, samordning
og fremdrift for IP.

» Kommunen skal ha en koordinerende enhet for habiliterings- og
rehabiliteringsvirksomhet, som skal ha system-, opplasrings- og
veiledningsansvar,

Heringsuttaleise:

Follokommunene slutter seg til:

¢ Follokommunene er positive til at det settes fokus pa IP og koordinerende
enhet i lovforslaget

Betenkninger:
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» Totalt farer forslaget til at flere enn i dag far individuelle planer og at det derfor
er behov for flere individuelle koordinatorer. Follokommunene mener det er
uklart hvilke faglige krav som skal stilles til koordinatorene, og mener dette
burde veert tydeliggjort i starre grad.

» Endringene vil medfare administrative og gkonomiske konsekvenser og det er
ikke realistisk & gjennomfere endringen uten ekt ressurstilgang.

* For a sikre gode planer ma det stimuieres til at fastleger deltar i utarbeidelse
og oppfalging av IP, eksempelvis gjennom fastiegeforskriften.

Kapittel 8. Undervisning, praktisk opplasring og utdanning

Lovforslagets innhold:

Kommunene plikter & medvirke ti) undervisning og praktisk oppleering av helse- og
omsorgspersonell, herunder videre- og etterutdanning. Personell som utfarer
tieneste eller arbeid etter denne loven plikter a ta del i videre- og etterutdanning som
blir foreskrevet.

Heringsuttaleise:

Follokommunene slutter seg til:

o At kompetanseutvikling i kommunen er svaert viktig for 4 imgtekomme
samhandlingsreformens intensjoner.

e At utdanning skal inngad som samarbeidsomrade i nye samarbeidsavtaler
mellom kommuner og helseforetak.

e At utdanning av helse og sosialpersonell ma vaere tilpasset de fremtidige
kommunale oppgaver.

e At overfgring av oppgaver til kommunen krever at kompetanse og kapasitet i
den kommunale helse- og omsorgstjenesten styrkes og mairettes.

o At det ma vaere fokus pa kompetanselaftet 2015 hvor satsing pa
undervisningssykehjem og undervisningshjemmetjenester er inkludert.

» Det forutsettes at ved endring av pasientforlgp fra spesialisthelsetjenesten til
den kommunale helse- og omsorgstjenesten skal midler knyttet til FoU
overfares kommunene.

Betenkninger:

» Follokommunene er bekymret i forhold til & rekruttere, beholde og utvikle
kvalifisert personell med hensyn til nye oppgaver og utvidede
ansvarsomrader.

o Dersom FoU skal fa en betydelig rolle i kommunen ma samarbeide mefiom
kommuner, utdanningsinstitusjoner og spesialistheletjeneste formaliseres.

» Forskning innen kommunehelsetjenesten er en forutsetning for utvikling av
tienesten generelt, og spesielt i forhold til utvikling av kvalitetsindikatorer. Vi

merker oss at forskning ikke er tema i dette lovforslaget.

Kapittel 9. Rettsikkerhet ved bruk av tvang og makt overfor enkelte personer
med psykisk utviklingshemming
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Lovforslagets innhold:

>

v

VVYVVVVVVVY

Formalet: er & hindre at personer med psykisk utviklingshemming utsetter seg
selv eller andre for vesentlig skade, og forebygge og begrense bruk av tvang
og makt. Virkeomrade: gjelder bruk av makt og tvang etter definerte omréader
beskrevet i loven

Rett til medvirkning og informasjon: Tjenestetilbudet skal sa langt s langt
som mulig tilrettelegges og gjennomferes i samarbeid med tjienestemottakers
selvbestemmelsesrett.

Krav til forebygging: kommunen plikter & sgrge for at forholdene legges til
rette for minst mulig bruk av tvang og makt

Vilkar for bruk av tvang og makt: definerer i hvilke tilfeller makt og tvang kan
uteves

Seerlige grense for bruk av enkelte tiltak

Kommunens saksbehandling

Fylkesmannens overpreving

Krav til gjennomfaring og evaluering

Plikt til a fare journal

Kiage

Overpraving av tingsretten

Spesialisthelestienestens medvirkning

Forskrift

Heringsuttalelse:

Follokommunene slutter seg til lovforslaget med folgende betenkninger:

I § 4 a-9 stilles krav om kompetanse, noe kommunene mener er riktig og
viktig. Erfaringen viser at kommuner sliter med kompetansekrav og dermed
ma seke fritak i forhold til kompetanse. Det trengs konkrete virkemidler for at
kommunene skal kunne innfri kompetansekravet.

Follo kommunene har betenkeligheter med forslag om felles lovverk LOST 4a
og pasientrettighetsloven 4a. Det er mulig & se pa enkelte fellesomrader som
kan komme til anvendelse i begge lovene. Spesieit med tanke pa
tiliitskapende tiltak og systematisk rapportering.

Follo kommunene mener at loven mé vaere tydeligere i pkt 33.2.4_, som gjelder
bistand fra spesialisthelsetienesten. Det er enskelig at l.oven presiserer pa
hvilke omrader spesialisthelsetjenesten er palagt a gi bistand til kommunene.

Kapittel 10. Tvangstiltak overfor rusmiddelmisbrukere

Lovforslagets innhold:

Melding fra parerende om omfattende rusmiddelmisbruk

¢ Vedtak om innleggelse i institusjon ved omfattende og vedvarende rusmisbruk
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¢+ Gravide rusmisbrukere kan uten samtykke tas inn i institusjon og holdes der i
hele svangerskapet.

« Tilbakehold i institusjon ved innleggelse etter skriftlig samtykke

e Bruk av fylkesnemd i barnevernsaker.

¢ Begjaering om tiltak

¢ Overpraving av fylkesnemdas vedtak.

* Ansvar for a reise tvangssak.

Heringsuttalelse:
Follokommunene slutter seg til lovforsiaget

Kapittel 11. Finansiering og egenbetaling

Lovforslagets innhold:
» Kommunens ansvar for utgifter
» Vederlag for helse- og omsorgstjenesten
» Kommunal medfinansiering av spesialisthelsetjenester
> Kommunalt finansieringsansvar for utskrivningsklare pasienter

Loven foreslar ingen endringer i forhold til ekonomisk ansvarsfordeling m_ellom
kommuner, og oppholdsprinsippet. Loven forestar heller ingen endringer ift dagens
lovverk med forskrift i forhold til vederlag for helse- og omsorgstienesten /
egenbetaling. Kommunal medfinansiering av spesialistheisetjenesten er en av
kiermene i reformforsiaget, og dette er fortsatt meget uavklart ut over at:

"Departementet foresldr en hjemmel for departementet til 4 kunne gi bestemmelser
om kommuners medfinansieringsansvar for pasientbehandling |
spesialisthelsetjenesten, herunder kriterier for hvilke pasientgrupper eller
behandlingsformer som skal vaere omfattet av det kommunale _
medfinansieringsansvaret. Denne hjemmelen vil etter departementets oppfatning
dekke de ulike modellene som na utredes.”

De tre modeller som utredes er: o
1. Full medfinansiering (Kirurgi, medisin, psykiatri, rus og rehabilitering, alle
aidre) _
2. Aldersbestemt medfinansiering (alle medisinske og kirurgiske innleggelser,
over 80 &r) .
3. Diagnosebestemt medfinansiering (alle medisinske innleggelser, alle aldre)

Av stortingsmeldingen fremgar det at regjeringen vil overfare det skonomiske
ansvaret for utskrivningsklare pasienter i spesialisthelsetienesten til kommunene fra
2012. Kommunalt finansieringsansvar for utskrivningsklare pasienter er i trad med
malsetningene i stortingsmeldingen om samhandiingsreformen om blant annet bedre
arbeidsdeling mellom spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten og bedre
samhandling gjennom bedre gjensidig informasjon og stette mellom de to
behandlingsnivaene, slik at de kan utfare sine respektive oppgaver med hayest
mulig kvalitet og pa lavest, effeklive omsorgsniva.

Forutsatt at Stortinget siutter seg til endringsforslagene, anser departementet at det
saerlig vil veere aktuelt 4 ta stilling til om i hvilken grad ordningen skal gjelde bade for
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pasienter innenfor somatikk, psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert
rusbehandling. Departementet vil komme naermere tilbake til dette i forbindelse med
haring av en slik forskrift. Nivéet p4 betalingssats ma vurderes bade i forhold til
engangsoverferingen fra regionale helseforetak til kommunene og i forhold til
insentivvirkningene. Starrelsen pa betalingssatsen ma ogsa vurderes i forhold til
insentiver og risikoen bade for helseforetakene og kommunene.

Mange! pa god kostnadsinformasjon, og kostnadsvariasjoner mellom helseforetak,
avdelinger, og fra pasientgruppe til pasientgruppe, gjer det vanskelig a4 beregne
faktisk kostnadsniva i sykehus. Et rimelig anslag vil imidiertid veere en degnkostnad
pa 3 000-5 000 kroner.

Horingsuttaleige:

Follokommunene mener at modellene og kriteriene for finansieringen ikke er
konkretisert. Dette medfarer at Follo kommunene i begrenset grad opplever at
lovforslaget lar seg tilsluttes slik det foreligger i lovforsiaget.

Betenkninger:
» Lowverket burde gi hjemmel til ekonomisk kompensasjon spesielt ift fritt
kommunehelsetjenestevalg/sykehjemsvalg, og behandling av seknader
uavhengig av bosted / adresse.

* Lovverket burde vaert bedre harmonisert med tanke pd kommunenes
anledning tii 4 ta betalt for korttidsopphold og mangiende mulighet til & ta
betaling for hjemmesykepleie. Dagens lovverk statter ikke kommunene i a
satse pa utbygging av korttids- og rehabiliteringsopphold, og / eller at
innbyggerne skal kunne fa anledning til & bo hjemme helt til livets slutt ogsa
med omfattende hjelpe behov / behandling i hiemmet. Erfaringsvis gnsker
stadig flere dette, og kommunen héndterer flere dadsfall i hiemmet enn i
institusjon.

* Vier betenkt til at: "Departementet foreslar derfor en hjemmel for
departementet til & kunne gi bestemmelser om kommuners
medfinansieringsansvar for pasientbehandling i spesialisthelsetienesten,
herunder kriterier for hvilke pasientgrupper eller behandlingsformer som skal
vaere omfattet av det kommunale medfinansieringsansvaret. Denne
hjemmelen vil etter departementets oppfatning dekke de ulike modellene som
na utredes.” Dette betyr at departementet vil kunne bestemme modell over et
omrade som vil berare en stor del av den totale kommunale virksomheten,
med begrenset politisk forankring og uttaleisesrett.

» Vier betenkt til helheten i de tre modellene som utredes. De tre modeller som
utredes er:
< Full medfinansiering (Kirurgi, medisin, psykiatri, rus og rehabilitering, alle
aldre)
<+ Aldersbestemt medfinansiering (all med og kirurgiske innleggelser over 80
ar)
< Diagnosebestemt medfinansiering (all medisinske innleggelser, alle aldre)
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Med unntak av overfering av midler ift utskrivningsklare pasienter, vil valg av
modell og finansieringer av den vaere de skonomiske insitamenter for hele
"Samhandlingsreformen”, inkludert ny Folkehelselov, hvor det er
gjennomgaende at alle endringer har ingen administrative - eller skonomiske
konsekvenser.

Folgende momenter er uklare:

» Kostnadsberegning av kommunal medfinansiering av
spesialisthelsetjienestene.

» Videre utredning av forhold som fastsettelse av et maksimalt belep
kommunene skal betale pr. innleggelse og hvordan kommunene skal
kompenseres for det okte finansieringsansvaret.

» Utfordrende skonomisk fremtidsbilde i forslaget til medfinansieringsordning
ved at kommunene eksempelvis vil fa ekstra utgifter tit medisiner, utstyr og
hjelpemidler i takt med at beboere pa sykehjem vil ha sterre og mer
avansert behov for pleie.

e 1dag dekker helseforetakene utgiftene hvis pasientene skal tilbake til eget
hjem, mens sykehjemmene ma dekke disse kostnadene hvis pasienten
skal dit. Dette er ikke kostnader som er tatt med i de gkonomiske
beregningene rundt medfinansieringsordningen.

P4 en rekke omrader legges det opp til endringer som skal gi brukerne et
bedre tilbud, men som samtidig er forutsatt ikke skal medfere akonomiske
virkninger av betydning for kommunene. Dette gjelder blant annet:

< Krav il at koordinerende enheter i kommunene far et systemansvar for
arbeidet med individuell plan.

< Rett til et verdig tjenestetilbud (verdighetsgarantien)

% Krav til lovpalagte samarbeidsavtaler meliom kommuner og helseforetak

Samhandlingsreformen mgtes med forventninger om innsats pa mange plan
som det er vanskelig & overskue gkonomiske og administrative konsekvenser
tit da flere endrings forslag henvises til mer utredning. Heringsdokumentene
viser til flere kostnadsdrivende elementer, herunder:

o Etablering av funksjons- og kvalitetskrav,

s mer kommunal styring av fastlegene,

* nye ressurser innenfor fastlegeordningen,

o overfgring av aktivitet fra spesialisthelsetjenesten,
o etablering av tilbud i kommunene,

» styrking av legevakt,

* satsing pa rehabilitering

¢ OSV.

Kapittel 12. Forskjellige hestemmelser
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Lovforslagets innhold:
» Taushetsplikt etter forvaltningslovens § 13
> Departementets fastsettelse av antall nye legestillinger og avialehjemier for

privat allmennlegevirksomhet

» Pasienter og brukeres medvirkning gjennom sine representanter.
> Statelig plikt til & drive tilsyn gjennom Fylkesmann/Helsetilsynet

Heringsuttalelse:

Follokommunene slutter seg til at:

Kommunene skal f& plikt til & sarge for at representanter for pasienter og
brukere blir hert i forbindelse med utvikling av kommunenes helse 09
omsorgstjenester. Alle virksomheter som loven omfatter, far en plikt til & serge
for & etablere systemer for innhenting av pasienter og brukeres erfaringer og
synspunkier.

Follo kommunene slutter seg til at Fylkesmannen er tilsynsinnstans og
klageorgan for det nye lovforslaget.

Betenkninger:

Presiseringen i lovforslaget omhandlende brukermedvirkningen innebasrer en
utvidet oppgave for kommunen. Dette vit medfare skonomiske og
administrative konsekvenser for kommunene.

Utvidet arbeidsfelt i forbindelse med den nye fastlegeforskriften (ref nye
oppgaver i dette lovforslag) innebaerer et akt behov for nye fastiegehjemler,
Det forutsettes i den forbindelse at departementet i samrad med kommunene
(KS) oppretter et tilstrekkelig antail nye hjemler pr ar slik at nye oppgaver og
funksjoner kan ivaretas pa en kvalitativ god mate.

Follo kommunene vil papeke at i samarbeidet mellom foretak og kommuner
hvor det forutsettes legeidenter, ma det finnes gode lesninger og incitamenter
som fremmer dette samarbeidet.

Kapittel 13. lkrafttredelse, endringer i andre lover, overgangsbestemmelser

Kapitlet beskriver forslag til endringer og opphevelser av andre lover som en
konsekvens av denne foven.
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Vedlegg 2

Horingsuttalelse

fra
Ski, As, Oppegard, Vestby, Enebakk,
Nesodden og Frogn kommuner

til
Forslag om ny

Folkehelselov

15.desember 2010
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Lovforslagets innhold:

i forslaget til ny folkeheise lov, etableres et nytt fundament for a styrke
folkehelsearbeidet i politikk- og samfunnsutviklingen og i planarbeid. Regionale og
lokate utfordringer og behov skat legges til grunn. Det foreslas blant annet krav til &
ha god oversikt over helseutfordringene i den enkelte kommune og at disse
utfordringene skal danne grunniag for strategier, mal og tiltak forankret i
plansystemet etter plan og bygningsloven. Videre legges det gjennom lovforslaget et
grunnlag for bedre samordning mellom kommuner, fylkeskommuner og statlige
myndigheter,

Forslaget til lov om folkehelsearbeid vil erstatte folkehelsebestemmelsene i
kommunehelsetienesteloven, inkludert miljgrettet helsevern og lov om
fylkeskommunens oppgaver i folkehelsearbeidet. Den nye loven vil ogsa regulere
statlige helsemyndigheters understetteise av folkehelsearbeidet regionait og lokalt.

Hovedtrekkene i lovforslaget er:

» Formalet med loven er & bidra til en samfunnsutvikling som fremmer
folkehelse og utievner sosiale heiseforskjeller. Loven skal sikre en bedre
prioritering av folkehelsearbeidet, legge til rette for et systematisk og mer
langsiktig arbeid og bedre samordning av tienestetilbudene.

» Ansvaret for folkehelsearbeid legges til kommunen som sadan. Forslaget
innebasrer at kommunen skal bruke alle sine sektorer for 4 fremme folkeheise.

» Kommunen skal fastsette mal og strategier for folkehelsearbeidet egnet for a
mgate kommunens egne helseutfordringer. Mal og strategier skal forankres i
planprosessene etter plan- og bygningsioven.

e Kommunens ansvar er & ha oversikt over innbyggernes helsetilstand og
viktige pavirkningsfaktorer. Statlige helsemyndigheter og fylkeskommunene
skal gjere opplysninger tilgjengelig og understette kommunene.

o En drefting av kommunens heiseutfordringer skal blant annet danne grunnlag
for lokal planstrategi. P4 samme méte skal en drefting av fylkets
helseutfordringer innga i regional planstrategi.

Heringsuttalelse:

Er enig i:

¢ hovedirekkene og intensjonene med lov om folkehelse.

» at folkehelse far egen lov som favner helsefremmende og forebyggende arbeid i
befolkningen.

e at loven definerer folkehelse og folkehelsearbeid.
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e at ny folkehelselov regulerer bade kommuner og fylkeskommuners oppgaver i
folkehelsearbeidet og at statlige helsemyndigheters rolle i & statte opp under
kommunesektorens folkehelsearbeid, lovfestes.

» atloven legger til rette for et kommuneperspektiv i folkehelsearbeidet der det
vektlegges at folkehelse er kommunens ansvar og ikke et sektoransvar (helse i
alt vi gjer).

« at folkehelsearbeidet skal forankres i planprosesser etter plan og bygningsloven
og at kommunens helseutfordringer skal innga i kommunal planstrategi.

» atfolkehelsearbeid tydeliggjeres ti! & gjelde alle kommunaie sektorer.

Betenkninger:

« Krav til samarbeid, helseovervakning og statistikk i lovforslaget vil ha betydelig
ekonomiske og administrative kostnader det ikke er tatt hayde for i
heringsnotatet. Likeledes vil de gkte kravene som stilles pa folkehelseomradet
medfarer merkostnader for kommunene bade ressurs- og kompetansemessig.
For & utvikle hensiktsmessige og gode tiltak, kreves det forutsigbar skonomi
over tid. @remerkede midler kan brukes som et virkemiddel for & sikre
folkehelsearbeidet i en oppstartsperiode.

+ Ny lov om folkehelse far konsekvenser for andre lover. Konsekvens for
opplaeringsloven savnes i haringsnotatet. Barnehager og skoler er svasrt
viktige arenaer i folkehelsearbeidet. Derfor er det en forutsetning for & lykkes
at barnehager og skoler ogsa blir ansvarliggjort gjennom opplaeringsloven.

¢ §5 "Oversikt over helsetilstand og pavirkningsfaktorer” stilier krav til
kommunen som forutsetter at stat og fylkeskommune bistar kommunene med
ngdvendig grunnlags opplysninger og relevant statistikk. Stat og
fylkeskommunes bistand méa konkretiseres i lov- eller forskrift.

o A besitte kunnskap om helsetilstand og pavirkningsfaktorer er viktig for &
planiegge- og iverksette tittak. Kartlegging krever planlegging, gjennomfering
og kontinuertig oppfalging for & kunne ha en ajourfart oversikt over
helsetilstanden i kommunen. Dette krever ressurser.

» §4.Jfr.§ 20, jfr. § 22: Kommunens helsetjeneste er tatt ut av regelverket for &
synliggjere et bredt kommuneansvar, Da burde ogsa formalsparagrafen
benytte begrepet "staten” i stedet for "statlige heisemyndigheter”, Det bar
veere et formal at staten, pa lik linje som kommuner og fylkeskommuner, ogsa
samordner sin virksomhet i folkehelsearbeidet.

 Loven favner mye, noe som gjer den uoversiktlig og grenselas. Loven burde
konkretiseres i form av eksempelvis helsefremmende arbeid,
primeerforebyggende arbeid, (alimennforebyggende), sekundaerforebyggende
arbeid (risikogruppe-forebygggende), terticerforebyggende arbeid (forebygge
forverring av sykdom).
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» Kommunene skal besitte den kompetanse som er nedvendig for 4 lose de
lovpalagte oppgavene. Det viktigste er & lovfeste kommunens plikter, ikke
hvordan kommunen skal sikre tilgangen pa kompetanse.

Regional tilsynsmyndighet: _
Departementet ber om syn pa hvem som bar vaere regional tilsynsmyndighet.

Follokommunene mener at ansvaret for tilsyn ber tillegges fylkesmannen slik at alle

tilsyn samies hos en faginstans uavhengig av fagomrader. Forenklingen innebaerer
felles tilsynsinstans i forhold til alle kommuneplikter.
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