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Vedlegg: Uttalelse fra Helse Midt-Norge RHF
Stytesak
Uttalelse fra helseforetakene i Midt-Notge



Vedlegg 1:

Heringsuttalelse ny Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester og ny
Lov om folkehelsearbeid

Generelle vurderinger:

Helsetjenesten vil de neste 10-20 4r st3 overfor betydelige utfordringer som folge av endringer i
befolkningens sammensetning og behov. Samhandlingsteformen beskriver behovet for en ny
innretning av samfunnets samla innsats for 4 mete disse utfordringene.

Helse Midt-Norge RHF (HMN RHF) deler vurderingen av de utfordringene vi stir overfor, og
har lagt de samme utfordringene til grunn for arbeidet med var Strategi 2020.

HMN RHEF stetter behovet for okt innsats for 3 forebygge sykdom og 4 tilrettelegge for at flere
av helsetjenestens oppgaver kan legges til kommunene. Skal en lykkes med dette viktige
reformarbeidet vil summen ay virkemidler vere avgjorende. Lovendringer, finansieringsordninger og
prioritering av ressurser ma innrettes pi en mite som understotter en onsket omstilling i
tjenestetilbudet.

HMN RHF vil understreke at tilgangen pa rett kompetanse blir helt avgjerende for 4 lykkes. Det
er derfor behov for et nasjonalt samarbeid om béde innhold og kapasitet i de ulike helse- og
omsorgsutdanningene.

Skal vi lykkes med Samhandlingsreformen m3 bide bruker- og arbeidstakerorganisasjonene
involveres. Milet ma vare gode pasientforlep pa tvers av sektorer og forvaltningsniva.
Samhandlingsreformen vil utfordre bide ledelses- og profesjonskulturer i helse- og
omsorgstjenesten

Uttalelse til forslag i heringsutkastene:

Ny lov om kommunale helse- og omsorgstienester:

HMN RHF er enig i at forslaget om en ny kommunal helse- og omsorgslov vil tydeliggjore
kommunenes overordnede ansvar for helse- og omsorgstjenestene og gi kommunene et sorge for
ansvar pi linje med det ansvaret de regionale helseforetakene har for spesialisthelsetjenester.

Lovforslaget dpner for stor frihet til den enkelte kommune til 4 tilpasse tilbudet i samsvar med
lokale behov. Dette sammenholdt med en overordnet og profesjonsneytral utforming av de
kommunale pliktene kan utfordre kravene til kvalitet i tjenestetilbudet. En kommunestruktur med
mange smi kommuner kan ytterligere styrke en slik bekymring. Det ber vurderes om tjenestene
enten ilov eller forskrift bar gis et s tydelig innhold at det gar frem hvilken kompetanse som er
nedvendig for 4 utfere oppgavene, og hvilke oppgaver det bar vurderes 4 samarbeide med andre
kommuner om 4 lase.

Fastlegenes framtidige rolle:

HMN RHF deler departementets vurdering om fastlegenes sentrale rolle for 4 ni milene med
samhandlingsreformen. I haringsnotatet foreslis en presisering av gjeldende forskriftshjemmel
om at det kan gis forskrifter om kvalitets- og funksjonskrav. HMN stetter departementets



intensjon om endringet i fastlegeforskriften slik at fastlegenes ansvar knyttes sterkere til
kommunenes overordnede ansvar bide innenfor forebygging og behandling. Innfering av
nasjonale kvalitets- og funksjonskrav for fastlegenes virksomhet og tilharende krav til
rapporteting, vil bidra bide til en kvalitetshevning og bedre kommunal styring med
vitksomheten.

Forboldet mellom spesialisthelsetjenesten og den kommunale helse- og omsorgstienesten:
Samhandlingsutfordringene bide innad i kommunene, mellom kommuner, og mellom kommuner
og spesialisthelsetjenesten er helt sentrale i arbeidet mot bedre helsetjenester. I haringsutkastet
foreslds det 4 lovfeste et avtalesystem som skal sikre samhandlingen mellom kommuner og
helseforetak. I tillegg til 4 sikre pasientene sammenhengende, koordinerte tilbud av haey kvalitet,
skal avtalesystemet sikre samhandlingsreformens intensjon om overforing av oppgaver fra
spesialisthelsetjenesten til kommunene.

HMN RHF ser behovet for en sterkere formalisering av samhandlingen, men mener det er
nedvendig 4 gi sterke nasjonale feringer p3 innholdet i de lokale avtalene for 4 unngi store
ulikheter i tilbudene.

Kommunale tilbud om degnopphold for pasienter med behoy for eyeblikkelig hjelp:

I haringsnotatet betones betydningen av at kommunene etablerer gode degntilbud som alternativ
til sykehusinnleggelse for pasienter med behov for degnopphold til observasjon, undersakelse og
behandling. HMN har god erfaring med etablering av slike tilbud som samatbeidsprosjekter
mellom foretak og kommuner og delt finansiering. Skal en lykkes med ambisjonen om 4 redusere
behovet for sykehusinnleggelser for enklere medisinske tilstander, er en helt avhengig av at
fastlegene/legevaktslegene kan spille p3 alternative tilbud i kommunene. Tilbudet kan organiseres
i egen kommune eller i samarbeid med andre. For mange kommuner vil det vere naturlig 3
organisere slike tilbud i tilknytning til kommunale eller interkommunale legevaktsordninger.

Det vil vare avgjorende at det okonomiske grunnlaget for et slikt tilbud er lagt gjennom de
finansjeringsordningene som vedtas.

HMN RHEF ser at det kan bli krevende & lovhjemle et slikt tilbud allerede fra 2012, bl.a. fordi
dette vil kreve at kommunene kan bygge opp kompetanse som kreves. Men vi vil anbefale at det i
lovteksten dpnes for at et slikt pilegg kan reguleres gjennom forskrift.

Koordineringsansvaret:

HMN RHF deler departementets vurdetinger om et okende behov for at helsetilbudene
koordineres pi en forpliktende mite bide pi det enkelte forvaltningsnivi og i mellom kommuner
og foretak. HMN har ogs} etfart at ordningen med individuell plan, kootdinerende enhet for
habilitetings- og rehabiliteringsvitksomhet i kommunen og spesialisthelsetjenesten og ordningen
med pasientansvarlig lege ikke fullt ut har fungert etter intensjonen.

Nir det gjelder koordinerende enhet, er ordningen etablert bide regionalt, i foretakene og i
kommunene i vér region. HMN er enig i Helsedirektoratets vurdeting om at de koordinetende
enheter er viktige i forhold til 4 sikre kompetanseutvikling og gode systemer for samhandling og
bruk av individuell plan. En presiseting av plikten til koordinerende enhet bide i den nye loven
om kommunale helse- og omsorgstjenester og i spesialisthelsetjenesten, samt at hovedansvaret
for utarbeiding av individuell plan legges til en instans (kommunen), vil etter HMNs syn vare
viktige skritt til forbedring av koordineringsoppgavene.

HMN er ogsi enig i at ordningen med pasientansvarlig lege ikke har fungert etter intensjonen,
men mener at koordineringsansvaret fortsatt mi gis en organisatorisk forankring mot de
pasienter som trenger dette mest. Rollen som koordinator i spesialisthelsetjenesten kan slik HMN
ser det, innehas av andre profesjoner enn legene, men lovteksten ber inneha krav til helsefaglig

bakgrunn.



Finansieringsordninger:
Kommunal betaling for utskrivningsklare pasienter:
Det er ulike syn i vire helseforetak pi forslaget i hotingsdokumentet. Alle er imidlertid enige i at
kravet om kommunal betaling for utsktivningsklare pasienter blir skjerpet. Alle er ogsa enige i at
det utvikles en nasjonal definisjon av utsktivningsklar pasient bide for somatikk, psykiatri og rus
og at det fortsatt blit en nasjonal betalingssats. Flere av foretakene er imidlertid kritiske il at
finansieringen av alternative tilbud skal skje gjennom reduksjon av spesialisthelsetjenestens
rammer.
Volumet av utsktivningsklare pasienter ved enkelte av vire institusjoner er forst og fremst et
kvalitativt/faglig problem. Pasientene har fitt den behandlingen sykehuset kan gi, og venter pd
kommunale tjenestet som bl.a. kan bidra til en nedvendig rehabilitering. Det er derfor etter vir
vurdering nedvendig 4 ta i bruk sterke insentiver for 1 lese denne utfordringen. Forslaget som
forehgger vil kunne gi de nedvendige insentivene, avhengig av den innretningen det gis.
Rammen som trekkes fra spesialisthelsetjenesten mi fordeles til kommunene ved
ordinzr fordelingsnokkel. A gi rammene bare til de kommunene som har
utskrivningsklare pasienter vil oppleves som straff til de som har prioritert 4
tilrettelegge et tilbud.
- Satsen som anvendes (ptis per liggedegn) ma vare stor nok til at det blir et
okonomisk insentiv 4 tilrettelegge alternativt tilbud i kommunen, men ma ikke vare si
stot at den overstiger degnkostnadene i sykehus.

Kommunal medfinansiering:

Ogsi her er det delte syn i vire helseforetak. Alle synes 4 gi mot forslaget om medfinansiering for
eldre over 80 4r, fordi det kan virke stigmatiserende p3 en aldersgruppe med store behov.

HMN RHEF deler dette synet, og vil detfor anbefale at en evt. medfinansiering i forste omgang
knyttes opp til somatiske pasienter i indremedisinske avdelinger og poliklinikker. Det mi
imidlertid vare en klar malsetting at en p4 sikt skal innfere ordningen ogsa for psykisk helsevern,
rusbehandling og rehabilitering.

Som departementet selv understreker, si er kommunal medfinansiering av spesialisthelsetjenesten
ment som en insentivordning, og vil ikke alene kunne finansiere alternative tilbud i kommunene.
Tilbudene ma finansieres ved kombinasjoner av de nevnte finansieringslasningene.

"Spleiselagsmodellen”:

Dette er en finansieringsmodell Helse Midt-Norge kjenner godt. I departementets horingsutkast
anbefales “spleiselagsmodellen” som en aktuell finansieringsform ogsa i framtiden. Erfaringene er
at det har vrt en god modell for 3 etablere alternative tilbud i kommunen. Avtalene som
regulerer disse tiltakene har gitt en gjensidig forpliktelse til 4 bidra til det faglige innholdet, og de
sakalte “intermedizre avdelingene” har blitt en faglig ressursbase i kommunene. Det er ogsi verd
4 merke seg at ingen av de kommunene som det er inngitt avtale med har problem med 4
handtere utskrivningsklare pasienter

Ordningen som er brukt i Midt-Notge har hatt form som pilotprosjekt, der kommunen(e) dekker
1/3 av kostnadene, helseforetaket 1/3 og Helse Midt-Norge RHF 1/3.

Nir disse tilbudene som en del av samhandlingsreformen skal bli et kommunalt tilbud, er det
urimelig 4 fortsette med en tilsvarende fordelingsnokkel. Kommunene vil {3 tilfert midler bide
som del av ordningen med utskrivningsklare pasienter og gjennom en forventet generell vekst i
kommunegkonomien. Erfaringene med 1 i fellesskap bidra til faglig kvalitet i disse institusjonene
er imidlertid si gode, at vi vil foresl3 4 fortsette med en delingsmodell der helseforetakene for
eksempel finansierer 1/3 av kostnadene. Gjennom avtaler kan dermed béde foretak om
kommuner forplikter seg til 4 drive disse institusjonsplassene som et mellomledd mellom
spesialisthelsetjenesten og kommunen. Spesialisthelsetjenesten kan settes i stand til et slikt
samarbeid gjennom den érlige tildelte rammen.



Ny lov om folkehelsearbeid

Kommunenes ansvar for helsefremmende og forebyggende arbeid tydeliggjores i den nye loven.
Dette er en nedvendig presisering for 4 styrke dette viktige arbeidet. Skal vi lykkes med fortsatt &
kunne gi et likeverdig helsetilbud til befolkningen ogsa i framtiden, mé det satses betydelig met
for 4 styrke folkehelsen og forebygge sykdom. Dette et et omride der forskningsaktiviteten bar

styrkes.

HMN slutter seg til forslaget om 4 viderefere kommunelegeordningen. En kommunelege med
samfunnsmedisinsk kompetanse vil bli en viktig premissleverander spesielt i det forebyggende
arbeidet, i styringsdialogen med fastlegene, og mellom kommunene og helseforetaket. Det er
imidlertid bekymringsfullt at det er {3 sekere til de samfunnsmedisinske stillingene generelt og i
kommunehelsetjenesten spesielt. I det videre arbeidet med en nasjonal helse- og omsorgsplan ber
det utredes strategier for 3 sikre rekruttering til disse stillingene.



HELSE MIDT-NORGE RHF

STYRET

Sak 12/11 Heringsuttalelse — Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester
og Lov om folkehelsearbeid

Saksbeh: Daniel Haga
Arkivkode:
Saksmappe: 09/546

Forslag til vedtak:

1. Styret for Helse Midt-Norge RHF vurdeter de to nye lovene som viktige premisser for
gjennomferingen av Samhandlingsreformen.

2. Styret i Helse Midt-Norge RHF vil understreke betydningen av at de foreslitte virkemidlene i
sum gir oss muligheten til 4 iverksette deler av reformen raskt etter 01.01.12. For
spesialisthelsetjenesten vil dette szslig gjelde finansieringslesninger som kan understatte oppgave-
og kompetanseoverforing mellom niviene.

3. Etter styrets vurdering vil innholdet i de to lovene undetstotte gjennomferingen av Strategi
2020.

4. Styret for Helse Midt-Norge RHF vedtar 4 avgi heringsuttalelse i trid med adm. direktors

vedlegg 1, “Heringsuttalelse ny Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester og ny Lov om
folkehelsearbeid”.

Stjordal 06.01.11

Gunnar Bovim
Adm. dir



VEDLEGG OG ANDRE SAKSDOKUMENTER

Vedlegg:
1. Forslag til heringsuttalelse
2. Heringsuttalelser fra helseforetakene

Utrykte vedlegg i saksmappen
1. Hoeringsdokumenter vedlegges kun elektronisk

Heringsnotat - forslag til ny kommunal helse- og omsorgslov - regjeringen.no
Heringsnotat - forslag til ny folkehelselov

BAKGRUNN
Samhandlingsreformen ble vedtatt i Stortinget 27. april 2010.

Mailet med reformen kan sammenfattes slik:

- Okt livskvalitet for den enkelte og redusert press pa helsetjenesten gjennom satsing pa
helsefremmende og forebyggende arbeid.

- Dempet vekst i bruk av sykehustjenester ved at en sterre del av helsetjenestene ytes av
kommunehelsetjenesten — forutsatt like god eller bedre kvalitet samt kostnadseffektivitet —
til det beste for pasientene.

= Mer helhetlige og koordinerte tjenester til brukere av helsetjenesten gjennom forpliktende
samarbeidsavtaler og avtalte behandlingsforlap.

- Asikreen barekraftig utvikling av helsesektoren, gjennom 2 bidra til effektiv bruk av
ressutsene.

For 3 understotte denne ambisjonen, har helse- og omsorgsdepartementet utarbeidet forslag til ny
Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester og ny Lov om folkehelsearbeid. Fotslagene vil
erstatte det som i dag er kommunehelseloven og sosialtjenesteloven. Ny lov om folkehelsearbeid vi
erstatte dagens Lov om fylkeskommunens oppgaver i folkehelsearbeidet.

I tillegg foreslds det endringer i andre lover, blant annet i pasientrettighetsloven og
spesialisthelsetjenesteloven.

Heringsfristen er 18. januar 2011. Etter planen skal lovendringene legges fram for Stortinget som
lovproposisfoner vaten 2011.

Samtidig ble det invitert til haring (netthering) pi grunnlaget for ny Nasjonal helseplan (2011 —
2015). Ogsa denne har heringsfrist 18. januar 2011. Etter planen skal denne legges fram som
Stortingsmelding viren 2011.

INNRETNING AV HORINGSUTTALELSEN:

Helse Midt-Norge RHF (HMN RHF) er formell heringsinstans for lovforslagene. Vi har valgt 3
etablere et samarbeid med helseforetakene om hovedinnholdet i hetingsuttalelsene. De fleste
helseforetakene har valgt 4 styrebehandle egne uttalelser, og disse vil bli sendt inn som vedlegg til
Var uttalelse.



Som nevnt er det fra HOD lagt opp til en egen temamessig, nettbasert horing vedr. planlagt
St.meld. om Nasjonal helseplan. Av praktiske grunner har adm. direktor valgt 4 legge fram hering
av Nasjonal helseplan som egen sak.

OPPSUMMERING AV LOVFORSLAGENE

Ny lov om kommunale helse- og omsorgstjenester:

Endnngene i det nye lovforslaget kan oppsummeres slik:
Loven skal gi et mer helhetlig lovverk for kommunene. Sterstedelen av
Sosialtjenesteloven ble overfort ved etablering av NAV. Det som gjenstar regulerer i
hovedsak omsorgstjenester, og foreslds ni tatt inn i den ny lov om helse- og
omsorgstjenester.

- Kommunene fir et ’sorge-for ansvar” pi lik linje med spesialisthelsetjenesten, samtidig
som lovens utforming er blitt mer profesjonsnaytral.

- Ansvaret er i dagens lovverk lagt til kommunehelsetienesten, men blir i forslaget lagt til
kommunen som sadan. Det politiske ansvaret for helsetjenesten er derfor tydeliggjort.

- Brukerrettighetene viderefores og samles i pasientrettighetsloven. Brukerrettighetene
blir dermed mer gjennomgiende enn i dagens lovverk.

- Det foreslds lovpilagt avtalesystem mellom kommunene og spesialisthelsetjenesten.
Innholdet i avtalene skal utformes lokalt, men det vil lages maler for hva som ber
reguleres i disse avtalene.

- Dagens fastlegeordning viderefares, men det foreslir 4 innfore funksjons- og
kvalitetskrav til fastlegene

- Lovforslaget legger til rette for degntilbud i kommunen for at flere skal slippe
innleggelse i sykehus. Det bes om at heringsinstansene vurderer om kommunene ber f3
et lovfestet krav om degntilbud for akuttinnleggelser.

- Ilovforslaget skisseres 4 ulike finansieringsmodeller for 4 finansiere omstillingene:

1. Kommunal betaling for “utskrivningsklare” pasienter

2. Kommunal medfinansiering for utvalgte grupper i spesialisthelsetjenesten (se
nedenfor)

3. Vekst i ammetildelingen til kommunene

4. ”Spleiselagsmodell” der helseforetak og kommuner gjennom avtaler etablerer
fellestjenester, slik det er gjort for sykestuer og intermedizravdelinger.

- Kommunal medfinansieting av spesialisthelsetjenesten er ment som en insentivordning,
og vil ikke alene kunne finansiere alternative tilbud i kommunene. Tilbudene ma
finansieres ved kombinasjoner av de nevnte finansieringslesningene.

- I heringsdokumentet foreslis det 2 vatianter av kommunal medfinansiering:

- Enten medfinansiering av alle spesialisthelsetjenester for pasienter over 80 ar
- Eller medfinansiering av spesialisthelsetjenester for indremedisinske pasienter

- Videre foreslds det lovbestemt krav om at kommunene (og spesialisthelsetjenesten) skal
drive systematisk arbeide for 4 styrke pasientsikketheten og krav til systematisk
kvalitetsforbedringsarbeid

- Helseforetak og kommuner skal legge til rette for elektronisk samhandling

- Videre foreslas det 3 flytte meldinger om uenskede hendelser (§ 3.3-meldinger) fra
Helsetilsynet til Kunnskapssenteret. Forslaget bygger pé erfaringer fra andre
samfunnssektorer der meldekulturen har blitt vesentlig bedre nar slike meldinger
organiseres som en del av kvalitetsarbeidet



Ny lov om folkehelsearbeid
Stortinget ba i sin behandling av Samhandlingsreformen om at *&ommunene giennom lovverket md gis et
tydelig ansvar som genspeiler folkehelseperspektives, forebygging og tidlig intervensjon”.

De viktigste punktene i lovforslaget kan oppsummetes slik:

Kommunene fir et hovedansvar for folkehelsearbeidet, og ansvaret legges til
kommunen som sidan. De fleste av kommunens tjenesteomrider vil bli involvert i
folkehelsearbeidet.

Kommunen fir ansvar for 4 ha oversikt over helsetilstand og lokale
pavirkningsfaktorer, slik at de fir et tydelig bilde av hva som er de lokale
helseutfordringer i den enkelte kommune.

Kommunen skal fastsette md/ og strategier for folkehelsearbeidet egnet for 4 mote
kommunens egne helseutfordringer

Kommunene skal iverksette nedvendige #//ak for 2 mete lokale utfordringer
Lovforslaget legger opp til sterre grad av langsiktighet, ved at tiltak i folkehelsearbeidet
skal samkjores med kommunens evrige planarbeid

Miljerettet helsevern flyttes fra kommunehelseloven til ny lov om folkehelsearbeid.
Ordningen med kommunelege (hos enkelte benevnt som kommuneoverlege)
viderefares og hjemles i den nye loven

Adm. direktors vurdering:

De to lovene som ni er pa hering utgjer viktige premisser for gjennomferingen av
Samhandlingsreformen. Selv om de to lovene primart regulerer kommunens oppgaver, vil
utformingen av de ulike virkemidlene 3 innvirkning for spesialisthelsetjenestens mulighet til 4
mate de utfordringene vi vet vil komme.

Adm. direktor vil anbefale styret for Helse Midt-Notge RHF  vedta vedlagte heringsuttalelse.



Vedlegg 2 sak 12/11 Heringsuttalelse — Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester og Lov
om folkehelsearbeid

Heringsuttalelser fra Helseforetakene

e e

Helse Sunnmare HF (Styrebehadlet 21.12.2010)

Helse Nordmere og Romsdal HF (Lagt fram i metet 22.12.2020, men ble utsatt)

St. Olavs Hospital HF (Styrebehandlet 17.12.2010)

Helse Nord-Trendelag HF (Administrativ uttalelse)

Sykehusapoteket HF (Administrativt innspill til hering Nasjonal helseplan. Ogsa sendt inn
som egen uttalelse)



Helse Nordmere og Romsdal HF

(Lagt fram i metet 22.12.2010, men ble utsatt)



®
00 Helse Nordmeare og Romsdal HF

STYRET

ST 2010/99 Framtidens helsetjeneste - Trygghet for alle -
Heringssvar fra Helse Nordmere og Romsdal HF

Behandles i: Motedato
Styret for Helse Nordmare og Romsdal HF 22.12.2010
Saksbehandler: Einar Myklebust

Arkivreferanse: 2010/1194

Saksutredning:

Bakgrunn

Ny lov om kommunal helse- og omsorgstjenester, ny lov om folkehelse og Nasjonal helse- og
omsorgsplan et sendt ut pa horing med frist 18. januar 2011. Helse Midt-Norge vil oversende
felles haringssvar fra regionen, og ber foretakene om tilbakemelding. Det er enskelig at svarene
fra foretakene behandles i styret. Svarene fra de lokale helseforetakene blir vedlagt felles uttalelse
fra Helse Midt-Norge.

I St. meld 47 (2008-2009), *Samhandlingsreformen”, trakk regjeringen opp sin politikk for 4
imetckomme de helsepolitiske utfordringene de kommende 4rene. Reformen bygger blant annet
pa en ovetordnet milsetting om 4 redusere sosiale helseforskjeller, og at alle skal ha et likeverdig
tilbud om helsetjenester uavhengig av diagnose, bosted, personlig ekonomi, kjenn, etnisk
bakgrunn og den enkeltes livssituasjon. Nir sykdom rammer, skal den som rammes oppleve at de
fir tilbud om behandling og pleie med kort ventetid og med storst mulig nzrhet til brukeren.

Samhandlingsreformen oppsummerer folgende hovedutfordringer som vi som nasjon stir
overfor:

e Det er ingen system i dag som ivaretar pasientenes/bruketnes totale behov.

e Mange av pasientene/brukeme blir behandlet pa et for hegt nivd. (Jfr. LEON prinsippet.)

s Helsevesenet kommer for seint inn slik at sjukdommen har utviklet seg for langt, og det
gir mye ressurser til reparasjon.

® Den demografiske utviklingen er slik at utfordringene blir sterre og sterre, og truer
samfunnets bzreevne.

® I dag gir hver 6. elev fra ungdomsskolen inn i helse- og omsorgsarbeid, og med samme
nivi pa tjenestetilbudet, vil vi i 2025 ha behov for at hver 4. elev fra ungdomsskolen blix
helse- og sosialarbeider. I 2035 mai hver 3. elev velge helse- og sosialutdanning.
Mangel pi arbeidskraft blir et akende problem
Utskrvningsklare pasienter som venter pi et tilbud i kommunene representerer ca 150 000
liggedegn per 4r

e En del av pasientene som i dag i hovedsak innlegges pA sykehus som @.hjelp ville kunne
fitt et alternativt tilbud i kommunen dersom dette fantes. Dette tepresenteter ca 400 000

liggedogn per ir.



Milene med samhandlingsteformen
For 4 mate utfordringene har regjeringen satt disse milene:

e  Bke livskvaliteten og redusere presset pd helsevesenet gjennom 4 satse pa helsefremmede
og forebyggende arbeid.

¢ Dempe veksten i spesialisthelsetjenesten ved at en storre del av helsetjenestene ytes av
kommunehelsetjenesten, med like god eller bedre kvalitet og kostnadseffektivitet.

o Mer helhetlige og koordinerte tjenester til pasienter og brukere gjennom forpliktende
samarbeidsavtaler og avtalte behandlingsforlep.

e Effektiv ressursbruk.

Helse Nordmeare og Romsdal HF mener tegjeringen peker pi de viktigste utfordringene
helsesektoren stir overfor de kommende 3r. Utfordringene samsvarer i all hovedsak med de
strategier som er vedtatt i regionen. Det er likevel virt syn at regjerningen ma bli tydeligere pa
hvilke vickemidler man er villig til 4 bruke i gjennomfetingen av Samhandlingsreformen. I
haringsbrevet siet regjeringen at ny kommunal helse- og omsorgslov skal tydeliggjore
kommunens ovetordnede ansvar for helse- og omsorgstjenester. Men de vil imidlertid ikke
phlegge kommunene 4 bestemme hvordan tjenesten skal organiseres. Kommunens plikter skal i
all hovedsak viderefores, men pliktene foreslis utformet mer overordnet og profesjonsneytralt,
og tilbudet skal tilpasses de lokale behov. Dette er uklart. Det ber tydeliggjores hvilke oppgaver
som skal overfores fra sykehusene til kommunene.

Hearingssvar

Milene i reformen skal realiseres gjennom et sett av flere virkemidler. I den sammenheng er ny
kommunal helse- og omsorgslov, ny folkehelselov og Nasjonal helse- og omsorgsplan sendt ut pi
hering, Hearingen av Helse- og omsorgsplanen er nettbasert, og et ledd i depattementets atbeid
med planen som skal fremmes for Stortinget til viren 2011.

Dokumentene som er sendt pa hering er svert omfattende, og dermed vanskelig 3 oversikt over.
Vi har derfor valgt 4 gi uttalelse tilknyttet noen omrider, som oppfattes som viktige for oss, og vi
velger derfor 3 si noc om disse omridene:

¢ Framtidens kommunehelsetjeneste
e Framtidig sjukehusrolle
e Kvalitet og faglighet
¢ Helsepersonell
¢ Ny pasientrolle
Ansvar

Hovedtrekk i ansvaret for kommunene er:

e Angvaret for folkehelsearbeid legges til kommunen. I dag ligger ansvaret i
kommunehelsetjenesten. Forslaget innebazrer at kommunen skal bruke alle sine sektorer
for & fremme folkehelse, ikke bare helsesektoren.

e Kommunen skal fastsette mal og strategier for folkehelsearbeidet egnet for & mete
kommunens egne helseutfordringer. Mil og strategier skal forankres i planproscssene etter
plan- og bygningsloven

¢ Xommunens ansvar for 4 ha oversikt over helsetilstand og pvirkningsfaktorer blir
konkretisert, slik at de fir et tydelig bilde av hva som er de lokale helseutfordringer i den
enkelte kommune. Statlige helsemyndigheter og fylkeskommunene skal gjore opplysninger
tlgjengelig og understatte kommunene



¢ [En drefting av kommunens helseutfordringer skal blant annet danne grunnlag for lokal
planstrategi. P4 samme mite skal en drefting av fylkets helseutfordringer inng3 i regional
planstrategi.

e Kommunene skal iverksette nadvendige tiltak for 4 mete lokale utfordringer

Forebygging og helsefremmende tiltak

Det forebyggende og helsefremmende arbeidet skal styrkes, og kommunene skal ha ansvaret.
Dette forslaget anses som riktig og stottes. Det et svzert viktig at ansvaret tydeliggjeres, men ogsé
spesialisthelsetjenesten vil fi ansvar mellom annet for 4 stanse sykdomsutvikling, hindre
tilbakefall eller forverring av sykdom. Malet er 4 sikre bedre samhandling bide innad i
kommunen, mellom spesialisthelsetjenesten og den kommunale helse- og omsorgstjenesten.

Avtaler

Regjeringen foreslir at det skal lovreguleres at kommuner og spesialisthelsetjenesten skal inngd
avtaler om pasientbehandling. Helse Nordmere og Romsdal HF har 3rlige dialogmater med
kommunene. Det et inngitt avtaler med hver enkelt kommune. Disse regulerer samatbeidet om
pasientbehandlingen.

Helse Nordmere og Romsdal stetter at det lovreguleres at det skal inngis samarbeidsavtaler
mellom kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten om pasientbehandling. Dagens
avtaler er pi mange miter en intensjonsavtale. De nye avtalene ma vzere mye met detaljert og
skal regulere samhandlingen p2 et mye mer detaljert og operativt plan.

Fastlegeotdningen

Fastlegene vil fa en nekkelrolle i pasientbehandlingen i kommunene, og antall fastleger vil oke de
kommende drene. Dette mi ikke resultere i at spesialisthelsetjenesten fir okt antall henvisninger.
Milet ma vare at dette forer til at flere behandles i fotstelinjetjenesten, og at en unngir innlegging
i sykehus hvor likeverdig tilbud kan gis i kommunene. Det vil kreve kompetansehevende tiltak
som kan utvikles gjennom hospitering eller veiledning fra i spesialisthelsetjenesten.

Fastlegeordningen har stor brukertilfredshet. Det m3 ogsi sikres i framtiden. Men samtidig mi
kommunen £ sterkere styring med innholdet i legetjenesten. Det betyr ogsi at man m# integrere
fastlegene sterkere mot kommunehelsetjenesten. Et viktig framtidig omride mi mellom annet
vare 4 drive mer forbyggende og oppsokende arbeid og samhandling med andte yrkesgruppet.

Fastlegene vil ogsa vzte helt avgjerende for at kommunehelsetjenesten skal kunne hindtere
utfordringene i eldreomsorgen. Stabile og erfatne fastleger vil kunne hindtere denne
pasientgruppen pi en god faglig mite. Spesialisthelsetjenesten m4 vzre tilgjengelig og gi dem
faglig stette. Det vil fore til at vi unngi mange unedvendige innleggelser.

Skal det lykkes med at kommunene fir stetkere styring med fastlegene, mi
finansieringsordningen vurdetes pi nytt. En hayere fastandel vil kunne frigjete tid for fastlegene
til 4 rette vitksomhctens sin inn mot forbygging og sykehjemsarbeid.

Deogntilbud i kommunene

Et mil med reformen er at det skal tilbys gode alternativer til sykehusinnleggelser ved at det
etableres tilbud i kommunene. Vi har i dag mange innleggelser som med fordel kan overferes il
kommunene. Feorst og fremst gjelder dette pasienter med behov for obsetvasjon og behandling
etter utskriving fra sykehus. Suksessen med en slik ordning vil ligge i akonomiske insentiver som
stimulerer til at kommuner og helseforetak ser seg tjent med 2 etablere slike tilbud i kommunene.



Hetingsinstansene er bedt om 4 uttale seg om det ber lovfestes en plikt for kommunene til &
sorge for degntilbud. Vi er usikre p4 om det bor lovfestes. Arsaken til det er at kommunene er
av svart ulik storrelse og detmed vil ha ulke behov for slike plasser. For at det skal vere
ekonomisk forsvarlig 4 etablere degntilbud i kommunene, mi tilbudet vzre av en viss sterrelse
eller knytes opp mot andre og relevante tilbud i kommunen. For mange kommuner vil det veere
mer enn utfordrende. Vi vil heller tilrd at man gjennom ekonomiske insentiver kan motivere
kommunene til samarbeid om slike tilbus.

IKT

God pasientbehandling krever god informasjonsflyt. I dag hindres dette bide av lovverket og
fordi vi har ulik standarder pé programmene og styringssystemet. Vi stotter derfor at det stilles
nasjonale krav til standardiserte lasninger. Det betyr at det m4 stilles krav til leveranderene av
IKT-tjenester om at de skal oppfylle nasjonale standardkrav. Dette prinsippet og ogsi viktig nir
helseforetak og kommunehelsetjenesten skal legge til rette for elektronisk samhandling, som vil
bidra til en mer effektiv utveksling av pasientopplysninger og detmed kvalitativ helsehjelp.

Sykehusstruktur

Utfordringene i helsesektoren vil gradvis endre seg framover. Okt spesialisering, flere eldre, okt
ettersporsel etter helsetjenester, mangel pi helsepersonell, okt krav til kvalitet, rask teknologisk
utvikling osv, vil stille oss overfor helt andre utfordringer enn vi har i dag. For 4 mete
utfordringene mi helsemyndighetene vare tydelig ps innholdet i framtidige sykehustjenester.
Innholdet i et lokalsykehus ma defineres. Dette er uklatt i dag, og kan skape unedvendige
konflikter mellom spesialisthelsetjenesten og forstelinjetjenesten om ansvaret for
behandlingsforlepet.

De akuttmedisinske tjenestene utenfor sykehusene er et felles ansvar mellom
primarhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten. Denne tjenesten oppfattes som selve tryggheten
for befolkingen, og blir sett p3 som “’sykehusets forlengende arm” til distriktene. Godt utbygde
prehospitale tjenester, bemannet med personell med god kompetanse, sikrer befolkningen
helsetjeneste av hoy kvalitet. Faren med delt ansvatet, er at det kan fore til oppsmuldring. Det
ber vurderes om ikke spesialisthelsetjenesten skal ha totalansvaret for de akuttmedisinske
tjenestene bide i og utenfor sykehusene. Viminner om at det et helseforetakene som har
ansvaret for de prehospitale tjenestene i dag. Fir helseforetakene beholde dette ansvaret, vil vi
kunne lofte spesialisthelsetjenesten ut av sykehusene og vare mer tilgjengelig for pasientene i
distriktene, hindre unedvendig innleggelse, ake kvaliteten pA tilbudet og gi aktiv opplaering til
tilsatte i primzrhelsetjenesten. Primarhelsetjenesten mé ha et ansvar i selve utevelsen av
tjenesten, men det bar kunne dekkes ved at det inngis forpliktende avtaler mellom partene.

Pasientrollen

I et godt pasientforlap skal pasienten vare en aktiv deltaker i behandlingen. En aktiv pasientrolle
inneberer stor grad av egenomsorg. Dette vil kreve enkel tilgang til informasjon om sykdommen
og dens utvikling. Det mi derfor legges til rette, bide gjennom lovendring og utvikling av IKT-
systemer at pasientene fir bedre tilgang til informasjon. 1 dag oppfattes det av mange at loven
setter stengsler for informasjonsovetfering som hindrer god behandling.

Utvikling av elektronisk overfering av informasjon mi intensiveres. Intensjonene er gode, jfr
innfering av Meldingslaftet. Men p4 grunn av ulik teknologi og manglende nasjonale standarder,
gir det svaert tregt 4 gjennomfore losningene.



Kvalitet

En god kvalitativ helsetjeneste betyr at tjenestene er virkningsfulle, trygge og sikre, samordnet og
preget av kontinuitet, involverte brukere og har god ressursutnyttelse. Dette krever tydelig
ledelse, godt utbygd system for avviksregistrering og aktiv lering. Det ber utvikles felles
kvalitetssystem og nasjonale kvalitetsstandarder for hele helsetjenesten som aktivt felges opp av
tilsynsmyndighetene.

Rektuttering og utdanning

Rekrutteting og tilgang p kvalifisert helsepersonell, blir en stor utfordring i framtiden. Som
folge av okning i antall eldre og okt krav til kvalitet, vil behovet for kvalitativt godt utdannet
personell, bli forsterket. En viktig motivasjonsfaktor for 4 £3 unge til 4 soke helse- og sosialfag, et
at det legges opp til spennende vtdanning med faglige utfordringer, Utdanningen av
helsepersonell mi tilpasses de kommende utfordringene. Det bet detfor utproves nye og andre
miter 4 utdanne personell p3, og statusen pi utdanningen mi hoynes.

Rekruttering av kvalifisert personell i forstelinjetjenesten til pleie- og omsorgssektoren, vil eke
szrlig sterkt. Det mi derfor utdannes flere fagarbeidere. Det er i dag mange ufaglzrte i
kommunene som trenger tilforsel av kompetansc. Dette kan mellom annet loses ved at det
legges til rette for at de kan ta fagbrev. Vi rekrutterer relativt bra fra de hegskoleutdannede, men
det kan bli et problem i framtiden.

Den framtidige utdanningen ma skje i et godt og nert samarbeid med utdanningsinstitusjonene.
Men det er vel si viktig med den kliniske praksisen for 4 sikre god kvalitet p4 tjenesten. Derfor
mi det gode samarbeid klinisk praksis mellom utdanningsinstitusjonen og helseinstitusjonene
fortsette, og helseinstitusjonene mi stille dl ridighet et okende antall praksisplasser bide i
spesialisthelsetjenesten og i farstelinjetjenesten.

Videre- og etterutdanning for 2 holde p2 og tilfere kompetanse er ogsa viktig og nedvendig. Det
mi brukes mer ressurser til denne form for utdanning i framtiden. Dette m ogsi sees i lys av at
tverrfaglig og tverrsektorielt samarbeid vil bli viktigere i framtiden. Dessuten vil prosjektrettet
samarbeid kreve tilsvarende, jfr arbeidet med standardisette pasientforlap.

Okonomi

Skal samhandlingsreformen lykkes, er okonomiske ressurser og virkemidler et nekkelord. I
dialogmatene vi har hatt med kommunene, er alle enige om at det er bra at helsereformen setter
fokus pi pasientene og deres behov og at det skal satses pi forebygging og behandling i
nzrmiljeet nir det er faglig rett. Men det kommer tydelig fram at er kommunene er sveert usikker
P om myndighetene klarer 4 takle ekonomien som vil felge av reformen. Det er en utbredt frykt
for at kommunene fir nye pasienter, men ikke penger til 4 dekke kostnadene. Skal reformen
lykkes, ma kommunene fale trygghet for at de vil fi ekonomisk ryggrad til 3 ta pasientansvaret.

Utskrivingsklare pasientet har i lang tid vatt et problem for sykehusene. Mange kommuner et
flinke og har evne og vilje til 4 ta imot pasientet som ikke lenger har behov for behandling i
sykehus. Andre har store problemer. Dagens betaling for pasieater som er utskrivingsklare, et
mer eller mindre av symbolsk karakter. Vi stotter derfor at kommunene skal betale fullt ut for
kostnadene. Utfordringen blir definisjonen pi en ferdigbehandlet pasient. Dette kan loses ved at
det settes en nasjonal definisjon, eller at det kan reguleres ved avtaler.

I haringsforslaget foreslis det kommunal medfinansiering ved behandling av enkelte
pasientgrupper, eldre, kronikere, rehabiliteringspasienter. Begrunnelsen er at ordningen skal



stimulere kommuner til 4 etablere alternative tilbud i egen kommune. Vi mener at det er viktig
med skonomiske insentiver som farer til at pasientene fir behandling pi rett nivi, bor innfores.
Men det mi ikke fore til at pasientene blir brikker i et spill om gkonomi. Det m vare klart
bvilke pasientgrupper ordningen gjelder for, og det kan gjerne innfares som en proveordning i en
periode.

Adm. direktors Innstilling:

Styret i Helse Nordmere og Romsdal HF gir sin tilslutning til forslag til heringssvar pa ny lov om
kommunal helse- og omsorgstjenester, ny lov om folkehelse og Nasjonal helse- og omsorgsplan.

Bjern Engum
adm. dircktor
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OPPSUMMERING OG KONKLUSJONER

Helse Nord-Trendelag stotter beskrivelsen av utfordringsbildet og malsettingen med
Samhandlingsreformen. Det foreslis mange viktige og gode endringer i heringsdokumentene.
Likevel preges horingsdokumentene av at virkemidlene er for svake og langsiktige og det skaper
usikkerhet om vilje til gjennomfaringen av reformen. Tiltak skyves ut i tid, overlates til et
omfartende forskriftsverk og avtaleverk mellom kommunene og helseforetakene. Manglende
nasjonale grep kan resultere i statlig detaljstyring i enkeltsaker.

1. Fremtidens kommunehelsetjeneste
1.1 Legetjenesten

1.1.1 Helse Nord- Trendelag stetter oppfatningen av at fastlegene ikke er godt nok integrert i
kommunehelsetjenesten, og at den kommunale styringen er for svak. Kommunene mé
tillegges en reell styringsfunksjon i forhold til fastlegene, og den medisinskfaglige
kompetansen 1 kommunenes styring og planlegging ma styrkes.

1.1.2 Leget;enestcr i kommunale institusjoner med heldogns opphold, rehabilitering, Lering og
mestring ma rendyrkes og gjeres attraktive, bide faglig og ekonomisk. Et mulig virkemiddel
kan vzre 3 organisere slike tjenester som kombinasjonsstillinger med faglig tilknytning til
geriatriske eller indremedisinske eller andre relevante sykehusenheter.

12 Pleie- og omsorgstjenester

1.2.1 Helse Nord-Trendelag slutter seg til de mal som er satt i forbindelse med Omsorgsplan
2015, men papeker at det er viktig 3 iverksette ultaksomkanbxdmulaskape storre
anrakuivitet til fjenesteomradet. Dette kan bla. skje gjennom faglig utvikling i samarbeid
med fastleger og akwmr 1 spesialisthelsetjenesten, oppmyking av profesjonsgrenser og
sterkere satsing pa utviklings- og forskningsoppgaver.

1.3 Rehabilitering og habilitering

Helse Nord- Trendelag shutter seg til de milene som er satt i heringsutkastet, men vil

bla. bemerke:

o Det er vanskelig 3 trekke klare skillelinjer mellom kommunenes og sykehusenes oppgaver
innenfor rehabiliteringsfelet

» Kategoriseringen av private rehabiliteringsinstitusjoner som en del av spesialist-
helsetjenesten samsvarer drlig med den virkeligheten som fremkommer ved en mer
inngaende vurdering av hvordan disse tjenestene blir benyttet

o Ahernativet vil vaere 4 utvikle en felles rehabiliteringstjeneste, hvor det utarbeides fastlagte
lmtener for prioritering av pasientgrupper og oppgaver, og hvor samar-beidet mellom
nivaene styrkes. Samarbeid om rehabilitering bar ogsa utvikles pa tvers av
kommunegnensene, og med en finansieringsordning som ivaretar behovene pé en mer
rettferdig mite enn i dag

¢ Det ber etableres felles mottaksenheter for henvisning til rehabilitering for 4 sikre ens
prioritering, koordinering og registrering av ettersparsel, slik det allerede er organisert i
samarbeid mellom Helse Nord-Trendelag og rehabiliteringsinstitusjonene
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o Anbudsprinsippet ber ikke anvendes ved inngdelse av avtaler mellom de regionale
helseforetakene og rehabiliteringsinstitusjonene, Dette prinsippet ber erstattes av planer
for hvilke pasiemgrupper og rehabiliteringstjenester som skal vzre prioritert og
tilgjengelige i rimelig reiseavstand fra brukemes bosted

¢ Helse Nord- Trendelag mener at spesialisthelsetjenestens rehabiliteringstilbud til definerte
pasienter med omfattende rehabiliteringsbehov ma opprettholdes

Helhet og sammenheng

Sykehusstruktur

¢ Nedbygging/avvikling av mindre lokalsykehus kan bli en selvoppfyllende prosess, dersom
det ikke sorges for 2 avklare hva lokalsykehusenes funksjon skal vaere

¢ Det vil vaere helt nadvendig 2 definere innholdet i lokalsykehusbegrepet, og dewe
innholdet m3 vaere det samme, vavhengig av geografi eller befolkningssterrelse

o I forbindelse med krav til organisering av degnkontinuerlig akuttmedisinsk beredskap ber
det vurderes som en mulighet 3 opprette kombinerte legehjemler for spesialister som kan
arbeide bade i sykehus og 1 tilliggende sykehusomrider

o Lokalsykehusene ber gies konkrete oppgaver i forhold il syke gamle (se presisering av
forutsetninger sidene 12 og 13) og andre kronikergrupper

Tilgjengelighet

e Helse Nord-Trendelag anbefaler at det i forbindelse med beskrivelsen av lokal-
sykehusfunksjonen ogsa settes minstekrav til tilgjengelighet, uttrykt som gjennomsnittlig
reisetid med ambulanse fra aktuelle kommunesentre til nermeste sykehus

o Helseforetaket stotter ogsa forslaget om 3 utarbeide krav dl tilgiengelighet tl
allmenlegetjenesten, og minner i denne forbindelse om at et slikt krav ikke bare vil gjelde
pasienter, men ogsa samarbeidende helsepersonell

Akuttmedisin

o I forbindelse med innfering av triage i i ambulansetjenesten og akuttmottakene ber det
vurderes a utvide prinsippene for triagering til 2 omfatte allmenlegene, slik at
presisjonsniviet mellom samarbeidende helsepersonell blir forbedret ved vurderingen av
hastegrad og alvorlighet, og at slike vurderinger uttrykkes i et felles sprak

¢ Det bor vare en malsetting a etablere “akuttplasser” i kommunale heldegns institusjoner.
Slike plasser skal kunne disponeres av allmenleger i samarbeid med institusjonsledelsen,
og skal kunne etableres i den enkelte kommune eller i samarbeid mellom flere kommuner,
avhengig av behov og tilgang til kompetanse og personellressurser. Det vil ogsa vere
naturlig at lokaliseringen av legevaktsentralene blir sett i sammenheng med etableringen
av slike plasser

Desentraliserte spesialisthelsetjenester

o Helse Nord-Trondelag stetter horingsforslagets vurderinger av behovet for a yte
desentraliserte spesialisthelsetjenester

o Det anbefales at det utarbeides mer presise retningslinjer for utavelse av veilednings-
plikten mellom sykehus og primzrhelsetjenestens personell
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2.5. Finansiering av helsetjenesten

2.6
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 Et overordnet prinsipp ma vare at finansieringen av helsetjenestene skal understotte de
milene man arbeider mot

© Helse Nord-Trendelag stotter heringsforslagets mélsetting om at kommunene kan ta en
sterre del av pasientforlepet for enkelte pasientgrupper. Felseforetaket vil imidlertid
advare mot at dette knyttes til enkeltpasienter eller bestemte pasientgrupper (det vises her
til begrunnelse i vedlegg side 16)

® Helse Nord-Trendelag vil ogsa advare mot at en del av driftsrammen i helseforetakene
skal overfares til de kommunene som har utskrivningsklare pasienter i sykehusene. Dette
vil veere uheldig i forhold til de mange kommunene som allerede finner nedvendige
losninger og ivaretar sitt ansvar for overferingsklare pasienter

® Helse Nord- Trondelag har giennom dagens samhandlingsmodell redusert
problemstillingen med utskrivningsklare pasienter til et minitmum uten at
betalingsordninger knyttes til den enkelte pasient

® Helse Nord-Trendelag vil anbefale at kommunal medfinansiering gjennomferes med

i normer for giennomsnittlige forbruksrater av sykehustjenester (poliklinikk og

innleggelse), hvor det er tatt hensyn til alderssammensetning og syk:hghct 1 befo!
En slik ordning vil fierne fokuseringen av enkeltpasienter og samtidig gi et stimulus for
kommunene tl A tenke langsiktig

¢ Helse Nord- Trondelag vil ogsa anbefale at det foretas en nzermere vurdering av
finansieringsordningen for sykehus, slik at malsettingen om 3 dreie virksomheten fra
innleggelse til dagbehandling og poliklinikk og ambulante tjenester, blir understettet av
gkonomiske insitamenter

o Helse Nord-Trondelag vil anbefale at det raske gis en avklaring pa finansieringsansvaret
mellom kommuner og sykehus nar det gjelder dyre medikamenter til pasienter som
overfares annet omsorgsniva. Eksempel pd dette kan vare antibiotikabehandling og

cellegiftkurer.

Psykisk helse (voksen og bam), Rus og Habilitering (voksen og barn)

o Helse Nord-Tmndelag statter de mal som er skissert for perioden, men bemerker at det
med unntak av tiltak i akuttsituasjoner er ofret lite omtale av disse omridene, sett i
forhold 1l at dette i samhandlingsreformen omtales som et satsningsomride. Helse Nord-
Trendelag synes den manglende omtalen av disse omradene er en alvorlig mangel ved
heringsdokumentene

o ] anledning ny helsereform ville det her vzre naturlig 4 tenke sterre integrasjon mellom
rus og psykiatri

Ny pasientrolle

Pasientforlep og brukermedvirkning

¢ Helse Nord- Trondelag stotter forslaget om 3 tydeliggjore plasseringen av ansvaret for
individuell plan ul kommunen og tydeliggjeringen av funksjonen som personlig
koordinator

o Helse Nord- Trendelag anbefaler at det vurderes 4 lovfeste at pasienter som avslutter et
sykehusopphold eller en poliklinisk konsultasjon skal tilbys kopi av aktuelt sluttnotat. Det
ber i denne sammcnheng stilles krav 4l sprak og innhold som oppfyller fastsatte
minstekrav for a understotte pasientens rett il informasjon og medvirkning



3.2

33

4.1

42

4.3

-:- HELSE NORD-TRONDELAG

o Spesialisthelsetjenesten vil tilby kommunene bistand med oppbygging av Lerings- og
mestnngsulbud/ fnskhvsscntmler Opparbeidet pedagogisk kompetanse og erfaringer
gjennom ar ansees 3 vare nyttig i denne sammenheng,

¢ Brukererfaring — inklusive brukermedvirkning skal aktivt nyttes ved utvikling av
samhandlingstiltak

Frivillig arbeid og ideelle organisasjoner
o Helse Nord-Trondelag stetter de mal som er formulert og er enig i de virkemidler som
skisseres

Pasient/brukers prosessrettigheter etter pasientrettighetsloven jf

forvaltningsloven

¢ Helse Nord-Trendelag HF stotter forslaget om felles klageadgang for spesialisthelse-
helseyjenesten og primzrhelsetjenesten.

¢ Helse Nord-Trondelag HF stotter forslaget om at forvaltningslovens regler om
enkeltvedtak skal gjelde for avgjerelser om tildeling av hjemmetjenester og plass i
institusjon utover to uker. Det ma presiseres i utkastet til pasientrettighetsloven § 2-7
annet ledd at avgjerelser om slike tjenester av kortere vanghet enn to uker skal omfarte
pasienter/ brukere der det er overveiende sannsynlig at tjenesten ilde strekker seg utover
to uker. En slik formulering m3 inntas i lovteksten for 3 unng3 at tjenester ikke utmales
for mer enn to uker ad gangen og slik at klageretten i praksis blir illusorisk

¢ Helse Nord-Trondelag HF er ikke enig 1endnngsforslagene i pasientrettighetsloven § 7-6
som gir klageinstansen en snevrere adgang til 4 prove kommunens frie skjenn enn etter
forvalmingsloven § 34 og som avskjeerer klageinstansens adgang til 4 treffe nytt vedtak.
Konsekvenser av forslagene er ikke tilstrekkelig dreftet og tydeliggjort.

Kvalitet og faglighet

Kvalitet og leeringskultur

o Helse Nord-Trondelag anbefaler at det vurderes a innfare IPLOS som et obligatorisk
felles verktay for beskrivelse av hjelpebehov/funksjonssvikt hos pasienter ved overfaring
mellom nivaene

Forskning og innovasjon

® Det vil vaere et paradoks om ikke forskning og utviklingsarbeid blir lovregulert p3 samme
mite som spesialisthelsetjenesten. Helse Nord- Trondelag mener at det ikke vil vzere
tilstrekkelig at partene *pa frivillig basis skal vurdere om forskning skal inng3 i avtalene
mellom kommuner og HF” (pkt. 18.1).

o Utfordringene kan etter helseforetakets vurdering leses gjennom forpliktende avtaler med
hegskoler/ universitet, evt. de lokale helseforetakene og ilke minst de regionale sentrene
for omsorgsforskning. Dette forutsetter aremerkede midler til FoU-tiltak i kommunene i
forbindelse med reformen (se nzrmere beskrivelse side 15)

Pasientsikkerhet

¢ Helse Nord-Trondelag anbefaler at det utvikles et felles kvalitetssystem og nasjonale
kvalitetsstandarder for hele helsetjenesten
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¢ Helse Nord- Trendelag mener at det fortsatt ber veere Helsetilsynet i fylkene, evt. Statens
Helsedlsyn, som skal behandle meldinger om alvorlige uenskede hendelser

4.4 Forsvarlighetskravet

o Helse Nord-Trondelag HF stotter ikke beskrivelsen av forsvarlighetskravet som en
grenseverdi pd en kvalitetsskala. Helse Nord-Trondelag HF ser forsvarlighetskravet som en
norm som beskriver god faglig praksis der vesentlige avvik fra god praksis utgjer grensen
f:;r uforsvarlighet. Det m2 vzre et spillerom mellom det som er forsvarlig og det som er

orsva!hg.

4.5 IKT

o Kommunen og virksomhet som har avtale med kommune om 4 yte helse- og
omsorgstjenester ma ha samme lovpalagte plikt som spesialisthelsetjenesten tl 4 sorge for
at journal- og informasjonssystemene i virksomheten er forsvarlige.

Arbeidet med regional kjernejournal stattes.

Forslaget om  lovfeste at helseopplysninger i behandlingsrettede helseregistre skal fares og
utleveres elektronisk stattes.

Forslaget om 3 forskriftsfeste sentrale funksjonskrav og behov for skt nasjonal
standardisering pa IK'T-systemer og forslaget om sertifisering stottes.

o Det er viktig 4 tidsfeste nar forskjellige tiltak skal vzere gjennomfert

Helsepersonell — utdanning — rekruttering

Det er enighet om utfordringen — framtidig mangel pa helsepersonell vil bli krevende.

o Utdanning ma skje i nzert samarbeid med praksisplasser. Studenter i praksis er den
viktigste rekrutteringskilde

o Praksisplassene ma utvides i takt med nye pasientarenaer og pasientforlep

o Helse Nord- Trondelag statter forslaget om at kommunene tar et storre og definert ansvar
for praksisopplering

o Praksisstudier ma kostnadsberegnes

o Utdanningene mi i starre grad styrke tverrfaglig samarbeid

o Etablere utdanningsstillinger og modulbaserte utdanninger

» Kombinasjonsstillinger vil kunne virke rekrutteringsfremmende

* Mange sma stillinger kan virke rekrurteringshemmende

e Arbeidsgivere og utdanningsinstitusjoner m3 pa en strukturert mate bygge solide fagmiljs

¢ Kommune- og spesialisthelsetjeneste ma bygge felles nettverk for 2 holde oversikt og
ivareta utdannings- og rekrutteringsutfordringer

Ny folkehelselov

Helse Nord- Trendelag stetter intensjonene i ny folkehelselov med tydeligere satsing og

helhetlig ansvar tl kommunene

o For 4 innfri de nye mAlsettingene mi kommunene settes i stand ul det gjennom
ressursmessige virkemidler

o Spesialisthelsetjenesten skal bidra til 4 iverksette nasjonal politikk pa regionalt niva og
giennom samatbeid rid og veiledning understatte kommuner og fylkeskommuner i
deres folkehelsearbeid
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BAKGRUNNSMATERIALE FOR KONKLUSJONENE I
OPPSUMMERINGSKAPITTELET

1. Fremtidens kommunehelsetjeneste

1.1 Legetjenester i kommunene

Helse Nord-Trandelag stotter oppfatningen om at fastlegene ikke et godt nok integrert i
kommunchelsetjenesten, og at den kommunale styringen er for svak. Kommuneover-
legen md tillegges en recll stytingsfunksjon i forhold til fastlegene.

Sterkere integrering — tverrfaglig og tverretatlig samarbeid

For at malsetungen om en sterkere samhand]mg skal kunne gjennomfores, ma det innferes ord-
ninger som gir kommuneledelsen mulighet il 4 trekke legene med i tvenfaglig samarbeid. Dente
vil gielde bade inned i forstelingetienesten og i forhold il oppgaver som skal leses i samarbeid mad
spesalisthelsetienesten.

Helse Nord-Trondelag har gjennom de siste 15 ar arbeidet systematisk med 3 utvikle sitt samar-
beid med de 26 kommunene som regelmessig benytter vre spesialisthelsetjenester. Erfanngen er
at fastlegene hittil praktisk talt ikke deltar i de sermbandingarenger det vil vare naturlig a bygge pa.

Erfaringen er ogsa at personell som arbeider i pleie- og omsorgstjenestene i disse kommunene i
stor grad evterlyser faste avenaer for samarbeid rred fastlegene. Dette gjelder sarlig i forhold til overord-
net planlegging og systemmessige utfordringer.

Arbeidsoppgavene
o Nar bdsetjenssten i fromtiden skal arbeide med et sterkere fokus pi helsefremmende og forebyg-
gende tiltak, il sterkere integrering av legetienestene vore en ukiig fonasetring for 4 blekes

o Kommumenes kartlegging registrering og appfilging avviktige problemomréder dler sykdoms-
gtupper athenger avat legere i sterkere grad deltar i et malvettet samarbeid

o Legnes medurkning er U.a. en forutsetring i forhold til systematisk vurdering og dokumen-
tasjon av medisinbruk, starbeiddlse av individuelle behandlingsplanes, identifisering av
risikogrupper, avvikshindtering og brukeropplaering

o Fimrsieringsorduingen for legetienesten er trolig meckirkendke til at legevaktordningen i deende grad

ﬁagrer;u legenes premisser, Hoa. slik aﬂvmmsmhrsmnmwﬁvjbtmgm mae
opp pi legek ontoret. Finansieringen mii deyfor endires slik at det understatter pasienters behov

for legetilyn i egen bolig, nar dette ut fra pasientperspektiwet er hersikismessig

Legetjenester i kommunale heldegns institusjoner

Det er allmenn enighet om at timeressursene for legetjenester i heldagns institusjoner ma skes,
som en forutsetning for at tjenestetilbudet skal forbedres og oppgavedelingen mellom niviene
skal kunne endres.

o Det kan stilles sparsmil ved hensikismessigheten av at fastleger blir palagt oppgaver som
tllsynsleger, uten at dette sikrer interesse og engasjement for tjenesten. Legetjenester i
kommurdle institusjoner med heldegns opphold, rehabilitering, lzring og mesteing mi
redykes og gaves attraktie, lmkfgtgogdaammsk

o Etmulig urkemiddd kan were & orgarisere skik tieneste sam kombinasjonsstillinger ned faglig
tillerryening til geriatriske eller indremadtisinske sykebusenbeter.
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o Etannet mdig vrkenidddl er d sarge for at slike tienester Wir akonomisk og atbeidsmessig
attraktive

Kommunelegens rolle
o Videreforingen av kommuneovetlegefunksjonen stottes
o Medisinskfaglig kompetanse i kommunens styring og planlegging mi styrkes
o Oppgavene som et listet opp pé side 193 i horingsbrevet bor tillegges
kommuneclegefunksjonen
o Kommunelegen ma ha funksjon som medisinskfaglig ridgiver for tidmannen

1.2 Pleie- og omsorgstjenester

Helse Nord-Tmndc]ag shutter seg til de mal som er satt i forbindelse med Omsorgsplan 2015,
Viktige momenter for @ kunne oppfylle malsettingene vil vaere & skape stare attraktiutet l
tjenesteomradet, bla. glennom

o kanlegging avinrsatsamvider og utukling av felles strategier for helsefremmende og
forebyggende tiltak

0 oppmyking av profesjonsgrenset, desemperis nir det gelder oppfelgingen av pasienter med
kronisk sykdom

o oppbygging og vedlikehald av kompetanse i dn kommuule tjenesten, skik at qppgeiere
kan bi utudet og mer varierte

o tyddigere twsats i tiltak innrettet for prioriterte pasientgrupper i samarbeid med
fagpersonell i sykehus

o syrliggiaring avwtuklingstrekk og efftkter gemom urikling av felles styringsdata mellom
kommuner og sykehus

o fosknfisfestede kravtil imforing av faste samarbeidsmoter mellom leger og sykepleiese
tomd i kammunebelsetjenesten

1.3 Rehabilitering og habilitering
Helse Nord- Trendelag har gjennom mange dr arbeidet systematisk med utfordringer innenfor
rehabiliteringsfeltet. [ sarlig grad har disse utfordringene handlet om

forstaelsen av rehabiliteringsbegrepet

prioritering av rehabiliteringsoppgaver

bruken av plasser i eksteme rehabiliteringsinstitusjoner
oppgavedelingen mellom kommunale og statlige rehabiliteringstjenester

o 000

Felles mottaksenhet for henvisning til rehabiliteringsinstitusjoner
Helse Nord-Trondelag har i dialog med de eksterne rehabiliteringsinstitusjonene i fylket og Helse
Midt—No:ge opprettet en Jelles mottaksenbet for herisninger som gielder spesialisert rebabilitering. Hensika-
en er bla. 3 oppni

o ennerstandardisert prioritering i bruken av de plassene som stir til ridighet

o sterkere profileting avrehabiliteringstilbudket



«#+ HELSE NORD-TRONDELAG

o bedre koordineting i disponeringen og utnyttelsen av plasser
o lopende oversikt og kunnskap om ettersporselen etter rehabiliteringstilbud bade fra
primzrhelsetjenesten og sykehusene

Erfaringen viser at

o det er betydelige vanasjoner i etterspersel og forbruksrater pi kommuneniva

o 71 % av henvisningene fra primzrlege ble innvilget rett til nedvendig helsehjelp i 2009

0 49 % av henvisningene tl institusjonene i Nord-Trendelag kom fra primzrleger i fylket,
mens 42 % kom fra primzerleger i Sor- Trondelag og 7% fra primzrleger i Nordland

o den starste pasientgruppen i 2009 var knyttet til behov for gpptrening etter eleltive
ortopediske eller andre kirurgiske inngrep

o 70 % av spknadene fra pmnthelset)enesten gielder pasxenter >60ar

o 84 % av spknadene fra sykehusene gjelder pasienter >60 ir

o nzrhetsfakioren har stor betydning for bruk av rehabiliteringsinstitusjoner, 94 % av
soknadene fra allmenlegene 1 Nord- Trendelag er rettet til institusjoner i eget fylke

Henvisninger fra sykehusenes egne enheter blir i hovedsak behandlet som henvendelser om
spesalisert vehabilitering, uten at det foreligger egnede kriteries for 4 skille mellom kommunale og
statlige oppgaver. Det er gnom til 4 anta at sderader fra sykehusene i stor guud er utlest av utilstrekke-
lige tilud i kammunddseienesten, - dler uklare oppfatninger ambu begrepet rebabilitering inmebverer.

Anbudsprinsippet
Etter den anbudsrunden som ble gjennomfart i 2009 ble det inngatt avtaler mellom aktuelle
institusjoner i Nord-Trendelag og Helse Midt-Norge med folgende rammer:
o Kastwllen reabsenter i Indersy: 23 degnplasser med tibud 365 dager i dret. Tjenester
innen neurologi og ortopedi
o Meniker Saritetsforevings kwrbad: 30 degnplasser 365 dager i dret og 4 dagplasser 235 dager i
aret. Tjenester innen habilitering, hjerneslag, revmatiske lidelser og ortopedi
o Nandal rebabilitering i Hoylandet: 8 dognplasser 323 dager i iret. Tjenester innen ortopedi

I tillegg har Helse Nond Trenddag en avdeling med 15 degnplasser ved Sykehuset Levanger.

Helse Midt-Norges avtaler omfatter for gvrig
o Munsmet AS 1 Valldal med 44 plasser og tjenester innen sykelig overvekt, lungesykdom-
mer og overvekt
o Selli mhabliteringssenter i Klebu med 25 dognplasser og 190 dagplasser, - tilbud innen
hjerte/ karsykdommer, lungesykdommer, pasienter som har gjennomgitt starre operative

inngrep innen bletdelskirurgi og ortopedi
o Cgpenisenteret i Trondheim med 10 dagplasser, - tilbud innen tinnitus og smerteproblema-
tikk

o Betania i Malvik med 22 degnplasser og 18 dagplasser, - tibud innen psykiske lidelser,
hjerneslag, ortopedi, amputasjoner, revmatiske lidelser, eldre pasienter med hjerneskader
etter sykdom og traumer

o Reros réabaliteringssenter med 60 degnplasser, tilbud innen sykelig overvek,

hjerte/ karsykdom og lungesykdom
Anbudsprinsippet har resultert i at rehabiliteringstilbudene og tilgjengeligheten til

tjenester ved eksterne rehabilitetingsinstitusjoner et blitt svart ulikt fordelt i helse-
regionen.

10
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Det er ogsd gurm til & pipeke at bate en av disse institusjonene er drevet og finansiert i et
samatbeid mellom kommuner, neniig Namdal rebabilitering bnor 15 kammuner i Namdalen star
ansuniig for det meste avdviften avi alt 26 plasser, bor det etter anbudsroden med Helse Midk-Norge £ 2009

er stilt statlige midler til madighet for bare 8 avdisse plassene

Spesialisert rehabilitering

Som nevnt er det vanskelig 3 trekke et skarpt skille mellom kommuner og sykehus nir det gjelder
nehablhtenng Det forhmd.rer ikke at det innenfor dette feltet er og fortsatt vil vaere oppgaver som
skal og md handteres pa sykehusniva, og at sykehusene i tillegg har en vesentlig oppgave i a gi irad
og veiledning til kommunene innen tjenesteomradet.

Horingsutkastet
Helse Nord-Tmndela.g slutter seg til de malere som er satt i heringsutkastet, men har giennom
flere ars erfaringer og samarbeid bide med kommuner og eksterne rehabiliteringsinstitusjoner
falgende synspunkter:
det er ofte vanskelig 4 trekke klare skillelinjer mellom kommunenes og sykehusenes
oppgaver innenfor habiliterings- og rehabiliteringsfeket. Ettersparsel og bruk av
spesialistjenester blir ofte bestemt av den enkelte kommunes situasjon m.h.t. kompetanse
og kapasitet

o kategoriseringen av private rehabiliteringsinstitusjoner samen dd avspesialisthelseienssten
bygger pa lovverkets bestemmelser, men sansurer dirlig med den virkdigheten som fremk ommer
wed en ey inngendke wirdering av buordan disse tienestene Hir berptet.

Det ber vurderes om det er hensiktsmessig a opprettholde et skarpt faglig og skonomisk
skille mellom nivene innenfor rehabilitenngsfeltet. Akternativet vil vaere 4 utvikle en
felles rehabiliteringstjeneste hvor det utvikles fastlagte keitetier for prioritering av
pasientgrupper og oppgavet, og hvor samarbcidet mellom nivicne stytkes

o med hensyn til de utfordringer man vil mete i drene framover ber det vare en nasjonal
oppgave & sarge for at tjenester innen habilitering/ rehabilitering i starre grad blir ivaretatt
giennom intetkommunalt samarbeid og samarbeid p4 tvers av forvaltningsniviene,

med tydeligere og riktigere prioritering av oppgaver, og med en finansieringsordning som
tvaretar disse behovene pa en mer rettferdig mate enn 1 dag

o et vikrig tiltak vil vaere at kommuner samarbeider om 3 etablere felles rehabiliterings-
tjenester, enten etter modell av Namdal rehabilitering, hvor kommunale rehabiliterings-
tjenester i na-situasjonen er samlokalisert med egne plasser for spesialisert rehabilitering,
dler gjennom interkommunale rehabiliteringstjenester i lokalmedisinske sentre

o det vil ogsd vare viktig 4 etablere felles mottaksenheter for 4 sikre ens prioritering,
koordinering og registrering av etterspersel, slik det allerede er organisert i Helse Nord-
Trondelag. Dette vil sikre at kommuner og helseforetak pa en helt annen mite enn hittil
far oversike over situasjonen innen rehabiliteringsfeltet

o anbudsprinsippet bor ikke anvendes ved inngaelse av avtaler mellom de regionale
helseforetakene og rehabiliteringsinstitusjonene, men ber erstattes av planer for hvilke
pasientgrupper og rehabiliteringstjienester som skal vzre prioritert og tilgjengelige i rimelig
reiseavstand fra brukemes bosted

11



-E- HELSE NORD-TRGONDELAG
2. Helhet og sammenheng

2.1 Sykehusstruktur
Spesialisthelsetjenesten har allerede lenge veert under omstilling, dels som folge av
o  nyteknologi og medisinske fremsritt
endringer i finansieringssystem og pkonomiske rammebetingelser
okende ettersporsel av tjenester
sterkere vektleggmg av kvalitet
sterkere fokus pa oppgavedeling mellom sykehus
omstilling fra degn- tl dagbehandling
endringer i ambulansetjenesten
endrete kommunikasjonsforhold
endringer i kommunehelsetjenesten

0O0O00O00DO0OO

Noe av endringene i sykehusdriften har medfart sentralisering av enkelte oppgaver, mens det
samtidig har vart arbeidet med desentralisering, og i noen grad okt slbukefanng av oppgaver til
kommunehelsetjenesten.

Lokalsykehus - universitetssykehus

I de kommende drene legges det opp ul yuerligere semnalisering og desentralisering av spesialist-
tjenester, samtidig som det malsettes at en starre andel av de samlede oppgavene i helsetjenesten
skal loses av kommunene gjennom en samhandlingsreform. En felge av dette er at det naturdig vil
oppsti diskusjon om lokalsykehusenes fremtidige rolle. I denne forbindelse er det naturlig a
minne om at de fleste universitetssykelns i Norge ogsd har en lokealsyechusfirksjon som omfatter anslags-
vis 70-80% av deres pasie

De lokalsykehusene som betjener befolkmngen i omrader med spredt bosetting og lange reise-
avstander har allid representert en trygghets- og rekrutteringsbase i sine dekningsomrader. I
forbindelse med samhandlingsreformen er det oppstitt en debatt som i varierende grad reiser
spersmal om disse lokalsykehusenes fremtid.

Er det slik at vi i Norge skal ha to typer lokalsykehus?
o lokalsykehus for omrider med stort befolkningsgrunnlag og korte reiseavstander
o  lolalsykehus for omrider med lavt befolkningsgrunnlag og lange reiseavstander

Argumentasjonen fra de som mener i kunne avvikle eller redusere tjenestetilbudet i lokalsykehus
med et lavt befolkningsgrunnlag handler i stor grad om at pusienter i fremtiden mi reise lengre for d f
tilgang til spesialisthelsetienester, og at dette ul oppretes ved bedve k-usliret i gensstene. Denne type argumenta-
sjon har gjerne sin opprinnelse blant personer som bor og atbeider sentralt, og som i begrenset
utstrekming selv vil bli bergrt av en slik strategi. Argumentasjonen bygger ogsa pa en forestilling
om at det raske vil kunne etableres ressurser og kompetanse i den kommunale helsetjenesten, shik
at a%@mwndbnkmmmqakm ul kunne gennomfores ower et kort tidsrom, og i
betyddig onfarg.

Det reiser seg imidlertid et spersmél om hvordan samhandlingsreformens ideer skal kunne opp-
fylles i forhold behovet for a sikre oppbygging og 1edlikehald av kompetarse, samt ridgining/welleding til
persondl § kommunebdsetenssten. Dette omfatter ogsa en vurdering av tidsperspektiet i forbold til
milsettingene om 3 bygge opp en kompetanse som kan muliggjere samhandlingsreformens mal

Det er viktig 3 papeke at den helsepolitiske debatten i seg selv bidrar til 2 skape en betyddig
wsikkerbet am de mindhe lokalsyk ébusenes fremtid Dermed forsterkes utfordringene nar det gjelder
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rekrutteringen av nekkelpersonell, slik at nedbygging av lokalsykehus kan bli en selvoppfyllende
prosess betinget av rekrutteringssvikr.

Det et detfor nodvendig 4 definere innholdet i lokalsykehusbegrepet, og dette innholdet ma
vere det samme uavhengig av geografi eller befolkningssterrelse.

Horingsutkastet

Helse Nord-Trendelag shutter seg til hotingsutkastets stadfesting av at ingen lokalsykehus skal
legges ned, men viser til at den pagaende debatten om lokalsykehusene allikevel kan fore 6l at
avviklingen i enkelte tilfelle blir en selvoppfyllende prosess.

Helse Nord-Trendelag statter ogsa den oppfatning at lokalsykehusene skal spille en viktig rolle
overfor pasientgrupper som omfatter eldre pasienter, pasienter med kroniske sykdommer og
livsstlssykdommer. Deoe milsettingen forutsetter at lokalsyldhusene fortsatt kan opprettholde faglig attrak-
tiwe miljo med mdighet for 4 drie utviklingsarbeid i tett dialog med kommunehelsetjenesten
Det er vanskelig 3 tenke seg at sykehus med sterre avstand og begrenset lokallkunnskap skal
makte 3 utvikle og vedlikeholde en god dialog og et godt samarbeid med personell i kommune-
helsetjenesten i distrikts-Norge, uten at det settes av betydelig gkte personellressurser til utvikling
og vedlikehold av kompetanse for denne oppgaven.

Helse Nord-Trendelag gir sin tilslutning tl de mulige virkemidler og prinsipper som er skissert.
Helseforetaket il dessuten foresld at det i forbinddlse med ko til organisering av degrk antiruerlig akwttmeds

sirsk beredskap Hir uordert samen mullighet 4 apprette kombinerte legehjemler for spesialister som
kan arbeide bade i sykehus og i tilstotende kommuncomréider.

Dette kan eksempelvis vare akeuelt for 4 sikre tilgangen til bedre legetjenester i kommunale hel
degns institusjoner, ambulerende tjeneste i omrader med lange reiseavstander, opplzring, vei-

dning og radgivning, samtidig som funksjonen beredskapsmessig knyttes il de aktuelle syke-
husavdelmgene ordningen omfatrer.

Helse Nord-Trendelag er enig 1 at samling av sykehusbehandling ma skje pd omrider hvor dette
er nadvendig ut fra kvalitetskrav. Det er i denne sammenheng grow: il 4 etterbyse bedve doksementa-
sjon av totalkaliteten i belsetienesten. Det er ogsd naturlig 3 papeke at de store ulikhetene i helse-
foretakenes handteting av ugnskede hendelser ber settes i fokus, shk at prinsipper for
avviksregistrering og - kategorisering blir standardisert. Dette ma sees i sammenheng med andre
kriterier for kvalitet, - eksempelvis handtering av hcnv:snmger, forekomst av remnleggelser og
komplikasjoner, miling av pasienttilfredshet etc. Pi denne maten vil det veere mulig 4 sammen-
ligne et sett av kvalitetsindikatorer mellom sykehusene.

Sykehustjenester til gamle pasienter

Behovet for 4 styrke kanpetansen i forbold til bebandling av eldve pasienter har vaer gkende gjennom
mange ar, uten at dette behovet er blitt dekket pi en tilfredsstillende mate. Kravet til gkonomisk
kontroll har derimot fart til et gkende press pa sengeressurser og liggetider som samsvarer darlig
med at eldre pasienter ofte har kroniske, sammensatte og tidkrevende tilstander, hvor lokalsyke-
husenes ansvar for 2 utrede, behandle, veilede og gi oppleering burde vre langt bedre ivaretart.
Gamle mennesker tiler dadxg lange transporter, - lokalsykehuset betyr for disse pasientene bade
kvalitet og trygghet.

Den genatriske kompetansen er ikke utelukkende avhengig av legekompetanse, men m3 deles
med sykepleiere, fysioterapeuter og ergoterapeuter og andre profesjoner som inngar i tverr-
faglige team.. Slike team vil ha oppgaver bade innad i lokalsykehuset og i en utadrettet virk-
somhet gjennom ridgivning og ambulant virksomhet i kommunene. Dersom dette skal fungere
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etter sin hensike, md det vaere en klar forutsetning at lokalsykehuset ikke tappes for funksjoner i et
omfang som gjor det umulig & opprettholde en tlfredsstillende grad av tverrfaglighet.

Det er et tankekors at 80 % av pasienter i aldersgruppen over 80 ar innlegges i sykebus som gye-
blikkelig hjelp. En registrering ved Sykehuset Namsos varen 2008 viste at ca. 6-7 % av sykehus-
opphold utlzst som oyeblildelig hjelp primzert burde vaert ivaretatt i egen kommune dersom det
hadde vaert lagt dl rette for det, og at 7-8 % av oppholdene kunne vart tidsbegrenset ved over-
fering tl egnet kommunal institusjon (dersom dette hadde vart tilrettc]a.gt) etter at tilstanden var
diagnostisk avklart. Gjennomsnittsalderen for disse pasientene var 77 ir. De resterend 85 % av
Sykelusinnleggelsene galds pasienter som urr abuolig syke, og som hadde behov for utredning og
behandling pé spesialistnivi. Men hvorfor ble de innlagt som syebliklelig hjelp? Mange av disse
pasientene hadde vart syke over lengre tid forut for selve oppholdet. Sannsynligvis er
forklaringen 2 finne i en kombinasjon av flere faktorer:

¢ manglende kompetanse

¢ manglende oversikt og sekundarforebygging i forhold tl risikoutsatte kronisk syke

o manglende ressurser (personell og tid) i den kommunale helsetjenesten

¢ mangelfull organisering og samhandhng mellom profesjonene og niviene
Dersom disse faktorene hadde vzert pa plass, kunne trolig flere syke gamle ha fitt sine tjeneste-
behov ivaretatt som planlagte tilbud, bade i forbold ul transport, utredning og behandling.

Konklusjonen bor vare, at lokalsykehusene gies konkrete oppgaver i forhold til syke
gamle:

o det mi vare en tverrfaglig geriatrisk kompetansebase ved alle lokalsykehus

e lokalsykehuset ma beholde den flerfaglige breddekompetansen som i dag finnes, for 4
oppfylle malsettingen om nzerhet og trygghet for de sykeste gamle

o lokalsykehuset mi ha gode avtaler med kommunene og tilstrekkelige ressurser til 4
samarbeide med kommunene i utadrettede ambulante team

e gjennom et slikt samarbeid skal det vzere mulig 3 bygge opp og vedlikeholde kompetanse
bade innad 1 lokalsykehuset og i i kommunene, slik at det skal vare muhg a gi kvalitet 1
tjenestene til skrapelige eldre pasienter ved de lokale sykeheimene, nir det ikke har behov
for sykehusets mer omfattende tjenester

® det ma kunne forventes at studiestedene, hayskolene og universitetene pnonterer det
geriatriske fagomradet og gir undervisning som sikrer tilgangen til fagpersonell p3 alle
niva i helsetjenesten.

2.2 Tilgjengelighet

Begrepet “tilgjengelighet” kan tolkes pd mange mater og har ulik betydning avhengig av stisted.
Mal som har veert mye brulst, er wentetider og prioniteringspraksis. Vi kjenner mindre til hvordan bruk-
ere opplever tdlefonisk tilgiengelighet til sin fastlege, eller hvordan weetid for tine il fastlege varierer.

o Vit at legene i de kommunale tjenestene giennom de siste tidrene i skende grad har

praktisert krav tl at pasienten skal mete opp pa legekontoret, uavhengig av sin
funksjonstilstand eller hjelpebehov
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o Vi ogsa at ressurssterke pasienter som kjenner sine rettigheter vil ha en annen
tilgjengelighet enn de store pasientgruppene som i na-situasjonen ikke har tilgang til eller
kunnskap om bruk av dataverktoy

© vivetat pasienter som bor i omrader med spredt bosetting har en helt annen tilgjenge-
lighet til tjenesteapparatet enn pasienter som bor i tettbygde strak.

Ml for perioden og mulige virkemidler

Helse Nord Trendelag statter milene for perioden slik de er formulert, men savner en konkret-
sering av hvordan man skal kunne oppfylle et minstekeav ndr det gjeldet ceisetid til sykehus, -
kfr. maksettingen om at tilgjengelighet 6l gode og likeverdige helsetjenester skal vare uavhengig
av bosted. Situasjonen i Midt-Norge kan pa dette omridet beskrives i form av giemonsnittlig
trarsporttid fra ulike kommoesentra med ambudanse ti wermeste syleehus, hvor forskjellene allerede er
betydelige mellom de ulike befolkningsomradene, og hvor en eventuell sentralisering av lokat
sykehusfunksjoner ytterligere vil bidra til 2 forsterke ulikhetene.

Helse Nord-Trandelag anbefalet at det i forbindelse med beskrivelsen av lokalsykehus-
funksjoncn ogsd settes minstekrav 4l tilgjengelighet, utttykt som gjennomsnittlig reisetdd
med ambulanse fra aktuelle kommunesentte til sykehus.

Helse Nord- Trandelag statter malet om at moderne kommunikasjonsformer skal tas i bruk for
pasienter og personell, men vil samtidig minne om at det fortsatt 1 mange dr “vil vare store pasi
entgrupper som i begrenset utstrekning kan bruke slik teknologi. Det er ogsd grunn ul 4 papeke at
innferingen av elelaronisk verktay i for stor grad har vart knyttet til bestemte profesjonsgrupper,
og at dette i mange tilfelle har skapt problemer i form av ikke-kompatible datasystemer. Helse-
foretaket stotter derfor forslaget om 5. etablere en felles helsepoxtal for helseinformasjon som
samler alle aktuelle informasjonstjenester.

Helseforetaket stotter ogsa forslaget om & utarbeide krav til tilgjengelighet til allmenlege-
tjenesten, og minner i depne forbindelse om at et slikt keav ikke bare vil gjelde pasienter,
men ogsd samarbeidende helsepersonell.

2.3 Akuttmedisin

Fastlegeordningen skal i utgangspunkzet avsette tid til yeblikkelig hjelp-henvendelser. Det bar
kartlegges boan dette praktiserss, etter som praksis trolig varierer betydelig. Det er heller ingen tvil
om at fastlegenes ivaretakelse av oyblikkelig hjelp-henvendelser i noen grad kommer i konflikt
med gnsket om 4 holde ventetiden for planlagte timeavtaler pa et hensiktsmessig niva. Et alter-
nauv vil derfor vare i innfere daglegevakt i omrider med tew befolkning.

Begrepet oyellikkelig hjelp er i seg selv lite presist og uegnet tl prioritering av tjenester. I forbindelse
med innfpring av triage i ambulansetjenesten og akuttmottakene bor det vurdenes a
utvide prinsippene for triageting til 4 omfatte allmenlegene, slik at presisjonsnivaet mellom
smarbeidende helsepersonell blir forbedret ved vurderingen av hastegrad og alvorlighet, og at
$like vurderinger anvendes i et felles sprik. Dette vil ikke minst vare fordelaktig i forhold til
behovet for en konferanscordning mellom allmenleger og sykehusleger i forbindelse med
de tilfelle som i n&-situasjonen defineres som oyeblikkelig hjelp”.

Det oppfattes som en mcrkverd:ghetataﬂnaieptbwlbarbanmmuﬁakqmt)&bddulw&g
gelse i sykchus gemnom "oyebiik kelig bjelp™begrepet, men ikke bar batt en tilsurende midlighet for d legp pas
enter m i konmond heldegrs instiusjon tl kortidsopphold Det er ikke uvanlig at “syeblildelig h)elp’
innleggelser i sykehus omfatter pasienter som har relativt enkle og tidsavgrensede behov i form
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av observasjon, akutt sykepleie, enkel diagnostikk eller enkle behandlingsformer av noen dagers
varighet.

Det ber vare en milsetting 4 etablere “akuttplasser” i kommunale heldagns institusjon-
er som kan disponeres av allmenleger i samarbeid med institusjonens ledelse. Slike
plasser kan etableres i den enkelte kommune eller i samarbeid mellom flere kommuner,
avhengig av behov og tilgangen av kompetanse og personelltessusscr. Det vil ogsd vere
naturlig at lokalisetingen av legevaktsentralenc blir sett i sammenheng med etabletingen
av slike plasser.

2.4 Desentraliserte spesialisthelsetjenester

Helse Nord-Trendelag statter horingsforslagets vurderinger av behovet for d yte desentraliserte
spesialisthelsetjenester. I denne sammenheng er det igjen naturlig 3 minne om at dette vil vzere en
av de sentrale oppgavene i lokalsykehuset, og at det derfor er avsenral betydning a definere innboldet i

lokalsyk ehusfimtksjonen

Det pekes i heringen pi mulige virkemidler. Blant disse er det ikke tilstrekkelig & nevne spesia-
listhelsetjenestens wededhingsplikt. Slik denne blir ivaretatt i na-situasjonen, er det viktig 3 erkjenne
behovet for en tydeliggjering av hvordan denne skal praktiseres. Eksempelvis er det uhk oppfat-
ning blant fagmiljcene i spesialisthelsetjenesten m.h.t. hvor langt veiledningsplikten gar, og hvor-
vidt slik veiledning skal vaere gratis eller forutsetter serskilt honorering,

Helse Nord-Trondelag anbefaler at det utatbeides mer presise retningslinjer for utavelse
av veiledningsplikten mellom sykehus og primzrhelsetjenestens personell.

2.5 Finansiering av helsetjenesten

Et overordnet prinsipp ma vare, at firrsieringn av helsetjenestene skal understatte de milene rman arbeider
mot. I flere sammenhenger er det ikke slik i ni-situasjonen. Det er ikke vanskelig 3 vise til eksemp-
ler pa at det er skonomiske avveielser som styrer helsetjenesten, - underforstatt hva som er
”lannsoat” eller "tapsbringende”, enten det gjelder den enkelte helsearbeider eller organisasjon-
en som helhet.

Helse Nord-Trondelag stetter horingsforslagets malsetting om at kommunene kan ta en
sterre del av pasientfotlopet for enkelte pasientgrupper. | denne sammenheng lanseres tank-
en om kommunal medfinansieringsandel pa 20%. Det er naturlig 3 tenke at dette vil vaere et sti-
mulus for at kommunene skal ta et utvidet ansvar i utredning og behandling av pasienter. Sanidig
l det kesrve fove til at en slik ordning gir "ridningselfekter”, lnor deonomiske bensyn kammer i konflikt ned
pasienters bebou for sykebustjenester.

Helse Nord-Tteadelag vil fraride at det innfotes en “avgrensect modell etter alder”, som
foreslies g)on gjeldende for eldre over 80 ir. Et slikt prinsipp innebarer risiko for at pasienter
over 80 ér blir stemplet som annenrangs brukere av spesialisthelsetjenesten.

Det er foresltt som et mulig virkemiddel 3 gjennomfere kommunal medfinansiering ved 3
overfare det skonomiske ansvaret for utskrivningsklare pasienter ved sykehusene til kommunene.
Dette er i praksis samme tankegang som tidligere er kommet til uttrykk i “Forskrift om
kommunal betalingsplikt for ferdigbehandlede pasienter”. Hese Nont Trendelag ul adusve moe en shik
ondring, bade fordi den kan fore til e negatius foksus pd enkdtpusienter, og fordi exfaringer ved
sykehusene i Nord- Trendelag giennom de siste 10 drene viser at mange pasienter som erkleres
overforings-klare” fra sykehusene slett ikke er tilstrekkelig utredet eller behandlet. En slik
ordning vil i enkelte tilfelle fore til en formalsles diskusjon mellom aktarene, og dette gavner ikke
pasienten.
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Ordningen vil dessuten virke meningsles i forhold til de mange kommunene som allerede i
nisituasjonen finner nadvendige lasninger for overfaringsklare pasienter.

Det er ljent at enkeltkommuners bruk av spesialisthelsetjenesten varierer betydelig, enten det
gjelder innleggelse eller polillinikk. Dersom det ikke foreligger dpenbare grunner ul slike for-
slgeller i form av uliksyke_llghet i lmmmunene, burde detva’.re rimelig  forerte at de kormmuneuse
Jorbrdesnatene avspesialistijenester ligger pa et tibverma likt riui. K ommunal medfinansiering av syke-
hustjenester kunne derfor innfares ved at kommuner/ kommuneomrider som har hoye for-
bruksrater blir palagt a betale et "mer-forbruk” av sykehustjenester, beregnet etter et fastsatt
giennomsnittsniva av forbruksrater til innleggelse/ poliklinikk, og et fastsatt gjennomsnittlig
forbruk av liggedegn. Tilsvarende ber kommuner som har et lavere forbruk av tjenester enn
fastsatt gjennomsnittsniva gies skonomisk kompensasjon. En slik ordning vil fjerne fokus-
eringen av enkeltpasienter og samtidig vaere et stimulus for kommunene ul 3 tenke langsiktig.

Helse Nord-Trondclag vil anbefale at kommunal medfinansieting vurderes gjennomfort
med grunnlag i notmet for gjennomsnittlige forbrukseater av sykchustjenester
(poliklinikk og innleggelse), hvor det er tatt hensyn til alderssammensetning og
sykelighet i befolkningen.

Det er forovrig nodvendig & minne om at finansieringsordningen for sykehus ogsa ma tilpasses
de malsettingene som gjelder. Styringsdokumentets krav om at en starre del av sykehusenes virk-
somhet skal dreies fra mnleggelse mot dagbehandling og poliklinikk stir i kontrast mot den kjens-
gieming at dette med utgangspunkt i DRG-finansiering av virksomheten, blir en direkte taps-
bringende omstilling.

Helse Nord-Trondelag vil anbefale at det foretas en narmere vurdering av finansierings-
ordningen av sykehus, slik at mdlscttingen om 4 dreie vitksomheten fra innleggelse til
dagbehandling og poliklinikk, blir undesstottet av skonomiske insitamenter.

2.6 Psykisk helse, Rus og habilitering
Helse Nord-Trendelag statter de mal som er skissert for perioden, men er usikker pa om de
virkemidler som skisseres, vil gi ansket effekt.

3. Ny pasientrolle

3.1, Pasientforlep og brukermedvirkning
Helselovgivningen gir brukerne vikrige rewtigheter, men det er ogsa en forutsetning at pasientene
spiller en aktiv rolle i forhold til utredning, behandling og forebygging. Et grunnleggende
problem er at mange av brukeme, fortsatt har begrenset kunnskap om sine rettigheter. Dette
skyldes bla. at helsepersonell ikke i tilstrekkelig grad sarger for 4 gjore pasienter kjent med sine
rettigheter. I forhold til utfordringene innen samhandling er de mest sentrale
forbednngsomradene

o retten tl individuell plan

o retten tl informasjon

o retten til medvirkning

Helse Nord- Trendelag stetter forslaget om 3 tydeliggjere plaseringen av ansvaret for individuell
plan til kommunen og tydeliggjeringen av funksjonen som personlig koordinator.

E't uktig fortedringsomvide er pasienters behov for 4 fi nacendlg informusjon som sikrer muligheten for 3
ivareta egne interesser. Hittil har det fra overordnet myndighet i for stor grad vert fokusert pa
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epikrisetid, mens det ikke har vert tilsvarende oppmerksomhet rettet mot epikrisestruktur og —
innhold, Et viktig grep vil derfor vare 3 lovieste at opplysninger som sendes fra sykehus ul
henvisende lege ogsd skal sendes til pasienten, forutsatt at pasienten gnsker det. En slik
bestemmelse ma omfatte krav til sprikbruk og innhold. En slik ordning vil i mange tilfelle bidra
til

o 3 gi pasienten en mer direkte kunnskap om sin situasjon og hva som er planlagt i videre
oppfelging

) a oppldare feil og misforstielser som er lagt inn i journalen

o i forebygge misforstielser og svikt i opplegmgen av pasienter

o abegrense pasienters behov for i ettertid 3 be om journalinnsyn eller journalkopi

Helse Nord-Trondelag anbefaler at det vurdetes 4 lovfeste at pasienter som avslutter et
sykehusopphold eller en poliklinisk konsultasjon skal tilbys kopi av aktuelt sluttnotat.
Det bor i denne sammenheng stilles krav til sprik og innhold som oppfyller fastsatte
minstekrav for 4 understatte pasientens rett til informasjon og medvirtkning.

3.2 Frivillig arbeid og ideelle organisasjoner
Helse Nord- Trendelag stetter de mél som er formulert, og er enig i de virkemidler som skisseres,

4. Kvalitet og faglighet

4.1. Kvalitet og leringskultur

Helse Nord-Trendelag deler de oppfatningene som kommer til uttrykk i beskrivelsen av na-
situasjonen. Mangden pi kontinuitet er en hovedsafordring 1 denne forbindelse er det naturlig 4 pipeke
at spesialisthelsetjenesten tradisjonelt har sitt fokus pa diagnostikk og behandling, mens
utfordringene bade for pasientene selv og for de kommunale tjenesteyterne ofte 1 like stor grad
gielder pasienters funksjonsniva. Det ville derfor ha vart naturlig at helsepersonell bade i
kommuner og sykehus anvender e files wrktay for @ beskriwe pasientenes helpebebow/ furksjorssukt som
et vikrig grunnlag for 3 oppna bedre planlegging og sammenheng i tjenesten.

Helse Notd-Trandelag anbefaler at det vurderes 4 innfore IPLOS som et obligatorisk
felles verktay for beskrivelse av hjelpebehov/funksjonssvikt hos pasienter ved ovetfoting
mellom nivdene.

4.2 Forskning og innovasjon

Det er bekymringsfullt at Norge ligger sa dirlig an nir det gjelder helseforskning generelt, og
spesielt i primarhelsetjenesten, og at heringsnotatet ikke stiller sparsmal om hvorfor det er slik
Primzerhelsetjenesten behandler og gir omsorg til langt flere pasienter enn spesialisthelsetjenesten.
Ved gjennomferingen av en samhandlingsreform kan det forventes at primzerhelsetjenestens
ansvar og behov for kompetanse vil forsterkes. Det antas at satsningen pa forskning og
utviklingstiltak er lant under 10 % sammenliknet med spesialisthelsetjenester. I tillegg kommer, at
det meste av den forskningen som har foregint i kommunene omhandler allmenlegetjenesten. Vi
har derfor i na-situasjonen lite forskningsbasert kunnskap om kvaliteten, innholdet og effekten i
pleie- og omsorgstjenestene, eller det forebyggende arbeidet som uteves gjennom helsestasjon,
skolehelsetjeneste, rehabilitering, fysioterapitjenester o.s.v.

Det vil vaere et paradoks om ikke forskning og utviklingsarbeid blir lovregulert p4 samme
mdte som spesialisthelsctjenesten. Helse Nord-Trondelag mencr at det ikke vil vare
tilstrekkelig at partene ”pa frivilling basis skal vurdere om forskning skal inngd i avtalene
mellom kommuner og HF” (pkt. 18.1).
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Hvordan enkeltkommuner alene eller i fellesskap skal fa dette til i praksis er et annet sparsmal.
De starste utfordringene for personer som gnsker 3 gjennomfere forskming i kommunene er
o 3&f3 ulswrekkelige rammer og nedvendig stotte i organisasjonen til 4 arbeide med ikke-
lovpa]agtz oppgaver (utarbelde forskningsprotokoll, skrive soknader, finne finansiering)
o 2 bygge opp forskningskompetanse bade hos helsepersonell og lcdcre slik at de
prosjekimidlene som tilferes kommunene kan gi avkastmng
o at prosjekter blir giennomfert og evaluert pa en méte som gjor det vanskelig & bruke
resultatene, bide i forhold til egen lokal praksis eller ved generalisering av resultat
giennom publisering

Utfordringene kan etter helseforetakets vurdering loses gjennom forpliktende avtaler med
hogskoler/universitet, evt. de lokale helseforetakene og ikke minst de tegionale sentrene
for omsorgsforskning

I Helse Nord-Tmndclag er det giennomfert et kurstilbud (”Sammen gker vi kompetansen®) for
heve kompetansen blant sykepleiere bide i og utenfor sykehus i det 4 finne forskningsbasert
kunnskap som lan brukes i pmlms

http:// www.sykepleien.no/ikbViewer/ ilceel bratbery df). Exfaringen
er at dette er svart nyttig for alle pamer Kommuner kan ga sammen om a fmanswre en FoU
tjeneste som bade kan vere tilknyttet sykehus, hagskole eller andre forskningsinstitusjoner for
sikre nedvendig infrastruktur. Dette forutsetter oremerkede midler til FoU-tiltak i
kommunenec i forbindelse med reformen.

4.3 Pasientsikkerhet

Detertwizggmdukuga arbeide for stvikling avet felles kmlms;)swmgmﬂles smkwpamsmrkka%
hetsarteids, bide tvad i spesialisthelsetjeneste og kommuner, og mellom niviene Det er urovekkende 3
registrere at det til tross for en stadig sterkere fokusering av kvalitet i helsetjenesten ennd ikke er
utarbeidet nasjonale standarder for hindtering og kategorisering av uonskede hendelser. Dette
avspeiles ved at melderutiner og forstielsen av avviksbegrepet varierer betydelig mellom de ulike
tjenesteyterne, slik at meldefrekvensen for uanskede hendelser og bruken av slike hendelser som
gx;:ln;nlag for Lering er svart ulik. Rutiner for erfaringsutveksling mellom aktorene er heller ikke

godt utviklet.

Helse Nord-Trondelag anbefaler at det utvikles et felles kvalitetssystem og nasjonale
kvalitetsstandarder for hele helsetjenesten.

Helse Nord-Trondelag mener at det fortsatt bor vaere helsetilsynet i fylkene, evt. Statens
Helsctilsyn som skal behandle meldinger om ugnskede hendelser.
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.E. HELSE SUNNMORE HF

HELSE a§a MIDT-NORGE

Helse Midt-Norge ssksdok _Qolo|MRI->
Postboks 464 Maotatt S D!
7501 Stjerdal

Sakspeh _DAW Urntoff

H R pe——,

Dykkar ref.: Var ref.: Alesund, 22.12.10
AJE/tn
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om kommunale helse- og omsorgstjenester og Grunnlag for Nasjonal helse- og omsorgsplan
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adm. direktor

Vedlegg:
1. Heayringsuttale til Ny Folkehelselov, Ny lov om kommunale helse- og
omsorgstjenester og Grunnlag for Nasjonal helse- og omsorgsplan.



Vedlegg 1

Heoyringsuttale — nye lover og nasjonal helse og omsorgsplan

Innleiing

Helse- og omsorgsdepartementet (HOD) la 18. oktober fram forslag til Ny Folkehelselov og
Ny lov om kommunale helse- og omsorgstjenester. I tillegg blir det foreslatt endringar i
pasientrettighetslova og spesialisthelsetjenestelova. Vidare er Grunnlaget for ny Nasjonal helse-
og omsorgsplan lagt ut pa nett, https://fremtidenshelsetjeneste.regjeringen.no/.

Alle tre er sentrale for 4 realisere mila med samhandlingsreforma. Etter hoyringa vil lovforslaga
blir lagt fram for Stortinget i form av lovproposisjonat, og nasjonal helse- og omsorgsplan blit
lagt fram som stortingsmelding viren 2011. Hoyringsfristen er 18. januar 2010.

Heyringsdokumenta folgjer ikkje saka som trykte vedlegg. Vi viser til Helse- og
omsorgsdepartementets heimesida jf lenka.

Helse Midt-Norge er invitert til 4 kome med heyringsuttale til lovene. Alle er invitert til & gi
uttale til Nasjonal helse- og omsorgsplan. Helse Sunnmere kan pa eige grunnlag sende
heyringsuttale (pa nettet) )i tillegg vil Helse Sunnmere sin hayringsuttale folgje som vedlegg
til Helse Midt-Norge sin hoyringsuttale.

Hovudintensjonen med samhandlingsreforma er & sikre betre koordinert tilbod til pasientar
med behov for samansette tenester over fleire nivd. Mellom anna demografisk og teknologisk
utvikling og tilgang til kompetanse tilseier at arbeidsdelinga mellom nivada mai endrast over
tid.

Maila med samhandlingsreforma og planperioden er:

o Okt livskvalitet for den enkelte og redusert press pa helsetjenesten gjennom satsing p&
helsefremmede og forebyggende arbeid

o Dempet vekst i bruk av sykehustjenester ved at en storre del av helsetjenestene ytes av
kommunehelsetjenesten — forutsatt like god eller bedre kvalitet, samt *
kostnadseffektivitet — til det beste for pasientene.

e Mer helhetlige og koordinerte tjenester til pasienter og brukere gjennom forpliktende
samarbeidsavtaler og avtalte behandlingsforlop.

e A sikre berekraftig utvikling av helsesektoren, gjiennom & bidra til effektiv bruk av
ressursene.

Nasjonal helse- og omsorgsplan (2011-2015)
Regjeringa vil:
e at Nasjonal helse- og omsorgsplan skal bli et mer operativt redskap for prioriteringer
innenfor de samlede helse- og omsorgstjenester.
e at Nasjonal helse- og omsorgsplan skal sikre god politisk styring gjennom & veere et
Strategisk styringsdokument for helsetjenesten.

Utfordringar og mal

Vi stettar sentrale utfordringa og mél og meiner ei sterkare satsing pA kommunehelsetenesta
og samhandling er rett veg & gé. Feresetnaden ma vere like god eller betre kvalitet og meir
effektive helsetenester. Vi er derimot usikre pa dei skisserte verkemidlane blir effektive nok
til 4 sikre ei vellykka reform.



Gjennomfering av samhandlingsreforma

Vi stettar ei skrittvis implementering av reforma. Det er viktig & evaluere/vurdere undervegs
og justere kurs ved behov. Samstundes er dette ei stor reform der det vil vere behov for
ressursar for 4 fa til ei vellykka gjennomfering. Erfaringar fr4 andre reformer som
opptrappingsplan for psykisk helsevern, kan nyttast. Det er tenkt brukt ulike verkemidlar som
innfasast gradvis. Tilstrekkeleg ressursar og aktiv statleg tilrettelegging (IKT,
personell/utdanning, faglege retningslinjer) meiner vi er sentrale verkemidlar. Det er enskeleg
at eigarstyring av spesialisthelsetenesta i storre grad brukar malstyring framfor detaljstyring,
og at ein blir malt pd méloppniing.

Nasjonal helse- og omsorgsplan
Generelt ber planen konkretiserast i storre grad for 4 sikre ei tydlegare eller sterkare politisk
styring. Vi stetter fokus pa forebygging, folkehelse og kvalitet.

Sjukehusstruktur

Spesialisthelsetenesta skal omstillast med bade sentralisering og desentralisering av oppgaver.
Vi stettar og understrekar behovet for vidareutvikling og omstilling. Tryggleik, tilstrekkeleg
nerleik, fagleg kvalitet, effektiv ressursbruk og likeverd er sentrale omsyn.

Forslag til statleg politikk i nasjonal helse- og omsorgsplan er i samsvar med tidlegare
foringar. (statsbudsjett, styringsdokument) Det er eit mél 2 fa til i sterkare politisk styring av
sjukehustilboda. Opplegget for slik styring ber konkretiserast

Lokalsjukehus har breiddekompetanse, nzrleik til befolkninga og er sentrale
samfunnsinstitusjonar. Vi meiner at innhaldet i lokalsjukehus er eit sentralt spersméal som mé
takast opp. Vidare korleis ein kan sikre levedyktige lokalsjukehus med god kvalitet pa
tenestene ved til demes sentralisering av akuttfunksjonar. Aktuelle modellar og behovet for
nivainndeling i spesialisthelsetenesta mé bli tydiegare. Det mé leggjast vekt pa korleis ein skal
sikre robuste fagmilje internt i sjukehus evt gjennom etablering av nettverksloysingar mellom
sjukehus

Lokalmedisinske sentra mé ikkje kome til erstatning for lokalsjukehus. Lokalmedisinske
sentra og lokalsjukehus ma sjaast i samanheng. Lokalsjukehusa kan evt samlokalisering med
lokalmedisinske sentra.

Investeringar

Det blir framheva at det faglege innhaldet ma vere ferande for investeringar (bygg),
samstundes er det signal om at vi i framtida kan forvente endra oppgévefordeling mellom
spesialisthelsetenesta og kommunane og ny arbeidsdeling mellom sjukehusa. Dette betyr at
det faglege innhaldet ma kunne justerast, og at investeringar ma ha eit meir fleksibelt
utgangspunkt. Investeringar mé sjéast p& samla for heile landet m.a. for a sikre likeverdige
helsetenester for befolkninga..

Akuttmedisinske kjede

Dei prehospitale tenestene vil bli enda meir sentrale for 4 sikre rett behandling pa rett niv4 til
rett tid. Samarbeidet mellom akuttmottak, ambulansetenesta, fastlege, legevakt, open omsorg
og sjukeheim er avgjerande for & auke tryggleiken for befolkninga og sikre god behandling p



riktig niva og unngd unedvendig innlegging i sjukehus. Dette samarbeidet méa vidareutviklast,
m.a. gjennom etablering av meteplassar. Samarbeid vil gi fagleg tryggleik. Samarbeidsavtalar
kan vere aktuelt verkemiddel som foreslatt.

Det bar bli nasjonal standard at interkommunale legevaktordningar er stasjonzere og har
tilgang til eigne observasjonssenger. Legevaktslegane ma ogsa nytte akuttplassar i til demes
sjukeheim jf eige punkt om dette lengre nede. Samlokalisering av legevakt og ambulanse er
ogsd et viktig tiltak for & sikre god bruk av ressursar og kompetanse.

Ansvars- og oppgévefordeling

Det blir lagt opp til auka aktivitet i kommunane. Delar av pasientforlapet som er aktuelle for
“overforing” til kommunane, er ikkje konkrete eller avgrensa oppgaver. Det blir lagt opp til ei
gradvis oppbygging av kompetanse for & auke aktivitet og kvalitet i kommunane.
Spesialisthelsetenestene skal desentraliserast gjennom desentraliserte spesialistpoliklinikkar,
ambulante team, sjukehusbehandling i eigen heim og spesialisthelsetenester i lokalmedisinske
sentre.

Vi meiner det er behov for ei klarare ansvars- og oppgévefordeling mellom
spesialisthelsetenesta og kommunehelsetenesta. Dette kan ga fram av forarbeidet til lova, i
sjelve lova eller forskrifter. Dette kan evt. skje etter forsgksperiode og ei evaluering.

Lokalt sjelvstyre og autonomi er viktig, men det kan ikkje vere opp til kommunane om dei vil
ta pé seg ei oppgéve eller ikkje. Kommunane ma enten sjolv eller gjennom samarbeid kunne
ta hand om oppgaver som det utifrd ei samla vurdering av kvalitet og effektivitet kan leggjast
til kommunane. Samarbeid med helseferetaket om slike oppgéaver er aktuelt, men dette ma da
vere frivillig bade for kommunane og for helseferetaka. Dette ut fra prinsippet om likeverd
mellom partane.

For & sikre ei god oppgavefordeling ber ein gi gjennom dei storste pasientforlopa mellom
kommunen og helsefaretaka, slik at ein sikrar ei vellykka overfering av oppgaver til
kommunane. Prioriterte pasientgrupper kan til demes vere eldre pasientar og pasientar med
langvarig eller kronisk sjuke. Vi stettar at kommunane far eit storre ansvar innan
rehabilitering og habilitering, og at det blir ein gjennomgang av rehabiliteringsfeltet for
avklare grenseoppgangen mellom kommunale tenester og spesialisthelsetenesta.

Kommunane sine fortrinn ma utnyttast: Kommunane kan bygge opp tilbod nzr brukarane,
tilpasse tilbodet til lokale forhold og tilbodet kan sjaast i samanheng med andre kommunale
tenester.

Ei nzrare ansvars- og oppgévefordeling kan ikkje overlatast til det enkelte helseferetak og
kommune. Det mé her vere nasjonale feringar evt etter ei forseksperiode.

O-hjelp i kommunane

Departementet ber szrskilt om synspunkt pd om det ber bli lovfesta plikt for alle eller om det
ber vere frivillig & etablere kommunale tilbod om degnopphald for helse- og omsorgstenester
til pasientar med behov for e-hjelp. Vi meiner dette ber lovfestast og at alle kommunane ber
ha slik plikt.

Avtalar mellom kommunane og helseferetak



Helsefaretak og kommunen skal innga avtalar og lovforslaget stiller visse minimumskrav il
innhaldet i avtalen. Avtalane skal vere juridisk binande. Samarbeid skal ha som mal 4 bidra til
at pasientane/brukarane mottek eit heilskapleg og over tid samanhengande tilbod. Avtalen
skal til demes innehalde tiltak mot ungdvendige innleggingar i sjukehus og tiltak for
utskrivingsklare pasientar. Det skal etablerast ei felles forstiing for ansvars- og
oppgavefordeling. Helsedirektoratet skal ha avtalane tilsendt og skal ved usemje ha ei
radgivande rolle. Departementet har foreslatt at partane lokalt kan avtale opplegg for
handtering av usemje.

Vi meiner det ber vurderast innfering av ei nasjonal tvisteleysingsorgan som kan gjere vedtak
om ansvarsfordelinga mellom stat og kommune, m.a. for & sikre meir lik praksis nasjonalt.

Vi er usikre pa kor omfattande slike avtalar kan og ber vere. Avtaleverket kan bli komplisert
og kan kreve store administrative ressursar. Vi har tru p4 meir overordna avtalar med krav til
sentrale samarbeidsorgan, felles planlegging pé utvalte omrade etc (avtalar som fleire
kommunar kan slutte seg til) og at det berre blir utarbeidd detaljerte avtalar for konkrete
samarbeidstiltak, spesielle/utvalte pasientforlap etc. Det vil szrleg vere behov for
tvistelaysingsorgan nir dei ekonomiske konsekvensane for partane er store og nar det er
usemje om kva som er best kvalitet for pasient/brukar.

Det er positivt at pasient - og brukarorganisasjonane skal bli gitt have til 4 medverke ved
utarbeiding av avtalane.

Alternativitillegg til avtalar — ulike verkemidlar for 4 sikre samhandling
Vi meiner at kanskje andre verkemidlar enn avtalar mé bli meir sentrale:
e meir aktiv bruk av lover og forskrifter
o felles planar — og analysar — ogs lokale planar for utvikling av respektive
tenestetilbod i fellesskap
nasjonale faglege retningslinjer og standard pasientforlep
gkonomiske ressursar til konkrete samarbeidstiltak; pasienttilbod, kombinerte
stillingar etc.
o felles arena ~ til demes innan forsking og utdanning i samarbeid med
hagskole/universitet
o kulturbygging
o tilrettelegging for pasient/brukarmedverknad for & sikre brukarfokus og brukartilpassa
loysingar
¢ gkonomiske styringsmidlar som stettar opp under samhandling, til demes ambulante
tenester, kompetanseutveksling, og heilskapleg vurdering av konsekvensar av
gkonomiske verkemidlar pa ulike niva. (til demes pasientreiser)

Fastlegane
Fastlegane har i folgje departementet ei sentral rolle for & nd méla i samhandlingsreforma.
Vi ser det som sentralt med betre samarbeid eller styrking av fagaksen mellom sjukehus og
fastlegar, m.a.:
¢ Forpliktande avtale om pasientforlep med fordeling av oppgéver mellom sjukehus og
fastlegar (utarbeidd ved hjelp av praksiskonsulentar m. fl).
o Gode tilvisingar fré fastlegane med klar "bestilling” til sjukehuset. Helseforetaket m&
samordne sine “krav” og utvikle desse i samspel med fastlegane.
e Gode epikriser raskt frd sjukehuset skrive med tanke pa oppfolging hos fastlege.



Betre mulegheit for faglege diskusjonar om pasienten mellom fastlegar og sjukehusa

Krav til og styrking av kommunikasjonslinjer (helsenettet, elektronisk

kommunikasjon, telefon) mellom avdelingar pa sjukehuset til og frd alle fastlegane.
o Felles kjernejournal.

Det er ei utfordring at primarhelsetenesta (og spesialisthelsetenesta) er fragmentert.
Fastlegane m4 bli meir integrert i andre delar av kommunehelsetenesta for & utvikle og utvide
tilbodet i kommunane. Ved auke i tal fastlegar ma ein unnga at dette forer til auka etterspersel
etter spesialisthelsetenester. Kompetanseutvikling slik at fastlegane kan handtere fleire
problemstillingar blir sentralt.

Finansiering
Forslag:
o Medfinansiering (20%) innan somatikk (i ferste omgang) til demes for pasientar over
80 ar og eldre eller medisinske innleggingar i alle aldersgrupper
Kommunal finansiering av utskrivingsklare pasientar frd dag 1.
Samarbeidsprosjekt — spleiselag.
Tilskot til planlegging og etablering av lokalmedisinske sentra.
Ein sterre del av veksten i helsebudsjetta skal ga til kommunane.

(Krav til at helsefaretaka saman med kommunane skal kartlegge kostnadseffektive
samarbeidsprosjekt. Vedtaksmynde for investeringar finansiert av helseforetak skal framleis
ligge hos helseferetaka.)

Dei ekonomiske og administrative konsekvensar er vanskeleg & f3 oversikt over.

Vi er usikre pé om opplegg for medfinansiering er rette vegen & g no. Vi er ogsa usikre pa
om det er kostnader ved & ha utskrivingsklare pasientar som skal vere utgangspunkt for
overforing av midlar fra helseforetaka til kommunane. Det er store variasjonar i talet pa
utskrivingsklare pasientar frd kommune til kommune. Den konkrete framtidige arbeidsdelinga
maA vere utgangspunkt for fordeling av ressursar mellom kommunane og helseferetak. Det ma
gyremerkast midlar til samarbeidstiltak og til utvikling av tilbod i kommunane. Det er viktig
med ei finansiering som fremjar samhandling. I den grad det ikkje blir fullfinansiering av
reforma, ma det bli tydlegare kva som skal prioriterast.

Folkehelse

Eit av formala i spesialisthelsetenestelova er & fremje folkehelse og motverke sjukdom, skade,
liding og funksjonshemming. Det ber ga fram av lovteksten til ny folkehelselov at
spesialisthelsetenestelova ogsa har ei rolle. Szrleg aktuelt kan vere eit samarbeid knytt til &
skissere helseutfordringar lokalt (behovsvurderingar, sjukdomsbilde etc ). Det ber utarbeidast
nasjonal strategi for folkehelse der ulike akterar si rolle blir tydlegare.

Pasientforlep og brukarfokus

Pasientforlepsarbeid pa tvers av niva ber prioriterast. Det ber etablerast nasjonal base eller
utvikling av nasjonale standardar og retningslinjer.

Brukarerfaringar — inklusiv brukarmedverknad - ma aktivt nyttast ved utvikling av
samhandlingstiltak. Det er behov for metodeutvikling.

Ulike verkemidlar for & sikre betre tilgjengelegheit (felles helseportal, bruk av IKT til
kommunikasjon, bestilling, fleksible opningstidar etc) er framtidsretta og ber prioriterast.



Forsking, utdanning og arbeidskraft

Utdanning m4 tilpassast intensjonen i samhandlingsreforma. Plan for praksisstudiar ma
endrast slik at innhaldet i praksisstudiar blir meir i samsvar med dagens sjukehusdrift og
krava i samhandlingsreforma. Legeutdanninga mé ogsé bli tilpassa oppgivene som
lokalsjukehus og lokalmedisinske sentra skal ivareta, og vidare krava til teamarbeid og
samhandling.

Det ma etablerast samarbeid mellom helseferetaka og eit framtidig kommunalt ansvar for
forsking og undervisning gjennom regionale samarbeidsleysningar (som regionale
forskingsutval). Kombinerte stillingar er aktuelt, ogsé i samarbeid med hagskole og
universitet.

Arbeidskraft

Det m4 utdannes tilstrekkelig helsepersonell med relevant kompetanse, og fleire heile
stillingar m4 etablerast. Effektiv bruk av personellressursen og rett person pa rett person blir
sxrleg viktig med framtidig knappheit p4 personell. Utdanningsmodellar og arbeidsvilkar ma
gjerast attraktive.

For 4 layse framtidig kompetansebehov m4 vi ha eit samarbeid med vidaregiande skular,
hegskular og universitet.

Tilrettelegging for samhandling — IKT, kvalitetssystem

IKT er ein viktig foresetnad for samarbeid. Norsk helsenett ma byggjast ut og ha tilstrekkeleg
kapasitet ogsa for samtidskommunikasjon/telemedisin. Det er behov for standardisering.
Milet m3 vere tilgang/innsyn i pasientjournalen pa tvers av nivéa for & sikre god samordning
mellom spesialist- og prim&rhelsetenesta. Kjernejournal vil vere ein viktig reiskap szrleg
m.o.t. medikamenthandtering. Det ber utviklast felles kvalitetssystem og nasjonale
kvalitetsstandardar for heile helsetenesta.



St. Olavs Hospital HF (Styrebehandlet 17.12.2010)



Vedtak
1. Styret for St. Olavs Hospital HF slutter seg til hovedtrekkene i heringsuttalelsen til

o Forslag til ny lov om kommunale helse- og omsorgstjenester
® Forslag til ny folkehelselov
¢ Grunnlag for ny nasjonal helse- og omsorgsplan

2. Heringsuttalelsen oversendes Helse Midt-Norge RHF og Helse- og omsorgsdepartementet
som innspill i videre arbeid med samhandlingsreformen.

3. Styret vil understreke betydningen av at de foreslitte vitkemidlene i sum git oss muligheten til
3 iverksette deler av reformen raske etter 01.01.12. For spesialisthelsetjenesten vil dette serlig
gjelde finansieringslasninger som sikrer oppgave- og kompetanseoverforing mellom niviene.



SAKSFREMLEGG

Sak47/10  Heringsuttalelse til nye helselover og nasjonal helse- og
omsorgsplan (Samhandlingsreformen)

Utvalg: Styret for St. Olavs Hospital HF
Dato: 17.12.2010

Saksbehandler: Rolf J. Windspoll

Arkivsak: 10/8532-2

Arkiv: 000

Innstilling

1. Styret for St. Olavs Hospital HF slutter seg til hovedtrekkene i haringsuttalelsen til
¢ Forslag til ny lov om kommunale helse- og omsorgstjenester
e Forslag til ny folkehelselov
& Grunnlag for ny nasjonal helse- og omsorgsplan
2. Heringsuttalelsen oversendes Helse Midt-Norge RHF og Helse- og
omsorgsdepartementet som innspill i videre arbeid med samhandlingsreformen.



VEDLEGG

Heringsuttalelse til
- Ny lov om folkehelse
- Ny lov om kommunale helse- og omsorgstjenestet
- Grunnlag for ny nasjonal helse- og omsorgsplan

Nummererte vedlegg som folger saken: 1
Helse- og omsorgsdepartementets hjemmeside for hertingsprosessen:

https:// fremtidenshelsetjeneste.regjeringen.no

BAKGRUNN

Regjeringen la frem Samhandlingsreformen i 2009. Milct med reformen er 4 redusere sosiale
helseforskjeller, og at alle skal ha et likeverdig tilbud om helse- og omsorgstjenester uavhengig
av diagnose, bosted, personlig ekonomi, kjenn, etnisk bakgrunn og den enkeltes livssituasjon.
Nar sykdom rammer, er det viktig at folk skal oppleve at de fir tilbud om behandling og pleie
med kort ventetid og med storst mulig nerhet til brukeren, Nasjonal helse- og omsorgsplan skal

vise hvordan reformen skal gjennomfetes.
Regjeringen vil:

e at Nasjonal helse- og omsotgsplan skal bli et mer operativt redskap for prioriteringer

innenfor de samlede helse- og omsorgstjencstet.

o at Nasjonal helse- og omsorgsplan skal sikre god politisk styring gjennom 4 vzere et
strategisk styringsdokument for helsetjenesten.

Som et Jedd i arbeidet med Nasjonal helse- og omsorgsplan (2011 — 2015) gjennomferer Helse-
og omsorgsdepartementet en bred heringsprosess som ogsa ornfatter en dpen netthering.
Tradisjonelle heringsinstanser og andre som er engasjert i framtidens helse- og omsorgstjeneste

inviteres til 4 Jese, mene og diskutere.

FAKTISKE OPPLYSNINGER

Det er tre dokumenter som et sendt pa hering:
- Forslag til ny folkehelselov
- Forslag til ny lov om kommunale helse- og omsorgstjenester
- Sammendrag av heringsgrunnlag fir Nasjonal helse- og omsotgsplan (2011 — 2015)



Alle tre er sentrale vitkemidler for 4 understette og realisere milene med samhandlingsreformen.
Etter at haringen er gjennomfett, tar departementet sikte pa at lovforslagene fremmes for
Stortinget i form av lovproposisjoner og at nasjonal helse- og omsorgsplan fremmes i form av
en stortingsmelding viren 2011,

Frist for 4 avgi horingsuttalelse er 18. januar 2011.

St. Olavs Hospital er formelt ikke selvstendig heringsinstans. Uttalelsen fra St. Olavs Hospital
vil derfor felge heringsuttalelsen fra Helse Midt-Notge RHF som vedlegg, og den vil bli lagt ut
pa nettet.

Lov om folkehelse skal avklare ansvar og oppgaver og understotte fylkeskommuner og
kommuner i folkehelsearbeidet. Den nye loven crstatter lov om fylkeskommuncts oppgaver i
folkehelsearbeidet og enkelte bestemmelser i kommunehelsetjenesteloven.

Lov om kommunale helse- og omsorgstjenestet vil erstatte kommunehelsetjenesteloven og
sosialtjenesteloven. I tillegg foreslds endringer i pasientrettighetsloven og
spesialisthelsetjenesteloven.

Selve helse- og omsorgsplanen skal etter horingsrunden legges frem som en stortingsmelding.
Heringssvarene blir detfor viktige innspill til meldingsarbeidet.

Horingsdokumentene et dreftet i Hovedledelsen og Brukerutvalget.
Heringsdokumentene folger ikke saken som trykte vedlegg, men det henvises til informasjon pi
Helse- og omsorgsdepartementets hjemmeside via lenke som angitt foran.

DROFTING

Det cr omfattende dokumenter som ni er sendt pi heting. Det et detfor cn stor utfordring &
skaffe seg oversikt over de mange detaljene som i tillegg til de strategiske valgene som
horingsdokumentene presenterer. Vi har derfor begtenset uttalelsen til noen omrider som
oppfattes som viktige for St. Olavs Hospital. Dokumentene henger s3 neye sammen at
uttalelsene ikke er avgrenset til hvert av dokumentene.

Det vises forovrig til lenke til Helse- og omsorgsdepartementets hjemmeside for presentasjon av
heringsdokumentene.

KONKLUSJON

Helse- og omsorgstjenestene star overfor store utfordringer i &rene framover. Det er derfor
viktige dokumenter som n er pa hering. St. Olavs Hospital har lang og omfattende erfaring
fra samhandling med kommunene, og ensker & avgi uttalelse til de forslagene som n
foreligger.
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Heringsuttalelse til forslag til Lov om folkehelse, Lov om kommunale helse- og
omsorgstienester og nasjonal helse- og omsorgsplan.

In

Det er omfattende dokumenter som n et sendt pi hering. Det er derfor en stor utfordring 4 skaffe seg
oversikt over de mange detaljene som i tillegg til de strategiske valgene som heringsdokumentene
presenteret. Vi har derfor begrenset uttalelsen til noen omrider som oppfattes som viktige for St. Olavs
Hospital. Heringsdokumentene henger s& noye sammen at uttalelsene ikke er avgrenset til hvert av
dokumentene.

Overordnede kommentarer

St. Olavs Hospital er enig i beskrivelsen av utfordringer som helse- og omsorgstjenester vil mete framover,
ser behovet for ekt samhandling innenfor og mellom tjenesteniviene og mener at milene med
Samhandlingsreformen er riktige:

e Satsing pd helsefremmende og forebyggende arbeid for okt livskvalitet og redusert press pi
helsetjenester
Okt ansvar til kommunen for 4 dempe vekst i bruk av sykehustjenester
Mer helhetlige og koordinerte tjenester gjennom harmonisering av lovverk, innglelse av
samarbeidsavtaler og helhetlige behandlingslep

o Bazrekraftig utvikling gjennom effektiv bruk av ressursene

Disse samsvarer i store trekk med innholdet i de strategiske planene som Helse Midt-Norge og St. Olavs
Hospital har vedtatt for utvikling av spesialisthelsetjenester i samarbeid med kommunene.

Presentasjonen av “mulige virkemidler” i planen er ettet vir mening for svak og uklar i forhold til det man
onsker 4 oppnd med Samhandlingsreformen. Spesielt vil vi peke pa

¢ Motstridende signaler om desentraliseting, sykehusstruktur, lokalsykehus, lokalmedisinske sentra,
akuttfunksjoner og fedetilbud.

e Uklarhet pa hvilke oppgaver som sokes ovetfort fra spesialisthelsetjenesten til kommunene, og
hvilke midler som skal felge med.

¢ Manglende konkretisering av hvordan nye oppgaver skal finansieres kan fare til motvilje i
kommunene med 4 gi offensivt til verks for gjennomfering av samhandlingsreformen, og
tilsvarende skepsis fra helseforetakene.

e Vi har merket oss at det i planen er lite omtale av psykisk helse og rus, selv om disse har blitt pekt
ut som store utfordringsomrider i Samhandlingsreformen. Med unntak av tiltak i akuttsituasjoner
er disse omridene lite omtalt direkte. Dette tolker vi ikke som en nedprioritering, men som at disse
sektorene er inkludert i det som legges fram.

St. Olavs IHospital og samarbeidende kommuner har gjennom flere ir utviklet, iverksatt og fatt gode
erfaringer med modeller for samhandling som ni skisseres som mulige tiltak for gjennomferingen av
reformen. Vi ensket 4 fi vitkemidler som stetter samhandlingstiltakene i et langsiktig lap.

St. Olavs Hospital ga gjennom styresak 55/08 flere innspill til atbeidet med Samhandlingsreformen, og
pipekte flere systemhindringer for samhandling basert pa egne erfaringer og som en fotventet fi en
losning for i forbindelse med gjennomfatingen av reformen:

Heringsuttalelse til de nye helselovene
10/8532-2 Arkiv: 000 Side2 av 8
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o Qkonomi:
Finansieringsmodeller som fremmer samhandling, bidrar til forutsigbarhet og samsvarer med
samarbeidspattnernes ansvar.

e Deli ientinf on:
Malet ma veere en felles pasientjournal for spesialist- og primerhelsetjenesten, altemativt et
samtykkebasert kjernejournal.

* Organisering:
Primarhelsetjenesten et fragmentert, og kommunenes mulighet for 4 forplikte fastlegene til
samhandhng et begtenset

IKT er en wkng forutsetmng for samarbeld Norsk hclsenett mi bygges ut og ha tilstrekkelig
kapasitet ogs2 for samtidskommunikasjon/telemedisin.

e Kompetanse og annet:
Det ber bla. satses pi kombinerte stillinger mellom spesialist- og primazthelsetjenesten.

Samhandlingsreformen m3 ha konsekvenser for alle helsefagutdanningene, innovasjon og
forskning innen samhandling et viktig og det bet utvikling av nasjonale kvalitetsindikatoret p
samhandling.

P4 dette tidspunktet i arbeidet med reformene forventet vi sterkere konkretisering av tiltak. Etter 4 ha
gjennomgitt haringsdokumentene sitter vi igjen med et inntrykk av at mesteparten av de nedvendige
statlige grepene skyves ut i tid, ovetrlates til et omfattende fotskeiftsverk og til avtaleforhandlinger mellom
kommunene og helseforetakene. Manglende eller utydelig styting av gjennomfering av
Samhandlingsreformen vil oppleves problematisk for bide helseforetakene og kommunene. Vi er
bekymret for at tiltak som i vir region vurderes som nedvendige for en bzrekraftig utvikling av
helsetjenesten dermed kan bli gjenstand for statlig styring som enkeltsaker

Tematiske kommentarer til heringsdokumentene

Okt ansvar og nye oppgaver for kommunene

Av plan- og lovforslaget er det uklart hvilke konkrete oppgaver som skal flyttes fra spesialisthelsetjenesten
til kommunehelsetjenesten. Det forutsettes at dette avtales lokalt mellom helseforetak og kommuner.

Mye av effekten av samhandlingsreformen ligger i fastlegenes rolle og oppgaver. Nir det planlegges en
okning i antallet fastleger m3 en arbeide for at en unngi at dette resulterer i en ekning i antallet
henvisninger til spesialisthelsetjenesten. 83 langt viser forskning at dette er en viktig effekt av flere
fastleger. Kapasitetsekningen mi derfor forutsette kompetanseutvikling slik at fastlegene kan hindtere
flere problemstillinger selvstandig eller med veiledning fra spesialisthelsetjenesten. Kommunen mi f3
storre styring med fastlegeordningen og innholdet i legetjenesten for 4 kunne lykkes med 3 fylle sin nye
rolle som leverander av faglig gode helsetjenester. St. Olavs Hospital statter endringene som beskrives i
lovforslaget til endtinger i fastlegeforskriften mht. krav til fastlegens ansvarsomride.

Ved siden av en styrket fastlegetjeneste er det nadvendig med en stetk satsing pa sykehjemsmedisin i
kommunehelsetjenesten. Dette fagomridet vil vare avgjerende for kommunenes muligheter til 4 ta hind
om eldre med sammensatte lidelser og som trenger behandling og rehabilitering i institusjon for kortere
eller lengre tid.

For 4 ni milene med samhandlingsreformen er det nedvendig at fastlegene og annet helsepetsonell i
kommunene jobber tettere sammen enn i dagens kommunehelsetjenestetjeneste som oppleves unedvendig
fragmentert for oss i spesialisthelsetjenesten.

Heringsuttalelse til de nye helselovene
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St. Olavs Hospital og samarbeidende kommuner har allerede en god del erfaringer med 4 utvikle
alternative tilbud til behandling i sykehus, og vil ut fra disse fremheve at gjensidige forpliktende avtaler om
okonomisk spleis er et godt tiltak overfor et begrenset antall kommuner, men en krevende administrativ
ordning 3 felge opp mot et stort antall kommuner.

Sykehusstruktur og lokalmedisinske sentra
Framtidens sykehusstruktur skal vere i trdd med overordnede nasjonale foringer. Disse virker utydelige i

droftingen av forholdet mellom lokalsykehus og lokalmedisinske sentra.

I planen m4 det komme tydelig fram at det er naturlig at noen lokalsykehus

omdefineres til lokalmedisinske sentra (Ims), og at det ikke bare skal skje en samlokalisering av
lokalsykehus og lokalmedisinske sentra.

Overfering av oppgaver til kommuner vil ta grunnlaget fra noen lokalsykehus som da er naturlig
omdefinere til lokalmedisinske sentra der samhandlingstiltak mellom spesialisthelsetjenester,
interkommunale tjenester og enkeltkommuners tjenester kan samles.

Det bor bli en nasjonal standatd at interkommunale legevaktordninger er stasjonzre og har tilgang til egne
observasjonssenger. Legevaktslegene mi ogsi benytte akuttplasser i sykehjem som alternativ til
sykehusinnlegpelser.

Samlokalisering av legevakt og ambulanse er ogs et viktig tiltak for 4 sikre god bruk av ressurser og
kompetanse.

Vi vil pipeke at oppbygging av alternative tilbud i kommunehelsetjenesten mi omfatte annet enn
heldegnstilbud. Rehabiliteringstilbud er et aktuelt fagomride for dette. I planen nevnes ogsa dagtilbud til
demente spesielt som vitkemiddel. Det stdr at dette skal bli en lovfestert rett nir tilbudet er bygd ut i
kommunene. Dette er et eksempel pi et for svakt styringssignal til kommunene.

leinstituttet likhet i styringslinj elseforetak

Lovfesting av kravet om samarbeidsavtaler mellom helseforetak og kommuner stattes.

Forslaget til Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester legger opp til at ansvarsfordelingen mellom
den kommunale helse- og omsotgstjenesten og spesialisthelsetjenesten skal framg} av de avtaler som
inngis mellom partene. Samtidig er helseforetakene styrt av eieren som ved forskrift kan bestemme hva
som er spesialisthelsetjenestens ansvar og dermed overstyre grensespersmailene mellom niviene.

Kommunene har et serge-for—ansvar som innebarer frihet til 2 organisere tilbud slik det er hensiktsmessig,
I Samhandlingsreformen ligger det en forventning om ekt intetkommunalt, forpliktende samarbeid for 4
mete framtidige utfordringer. I Sor-Trendelag har St. Olavs Hospital sammen med Fylkesmannen og KS
arbeidet aktivt for 4 bistd kommunene til 4 inng? i samarbeidsgrupper slik at de kan mote utfordringene
som stetre og mer robuste regioner. Det er positivt at dette fremkommer tydelig som en forventning til
organiseting i heringsdokumecntenc.

Avtalene vil ut fra dette sannsynligvis vare mellom kommunegruppet/regioner og helseforetak. Selv om vi
har gode erfaring med dette, ser vi at avtaleverket kan bli komplisett og at det mi avsettes betydelige
administrative ressurser for dette. Vi er ogsa meget usikre pi smi kommuners muligheter til 4 hindtere
dette pi selvstendig grunnlag.

Pasientrollen

Heringsuttalelse til de nye helselovene
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Det er positivt at heringsdokumentene folger opp mange av de anbefalingene som ble foreslitt av
Wisloffutvalget mht. pasientenes rolle og rettigheter. Lovfesting av plikten til & utarbeide individuell plan
og kommunenes tydelige ansvar i arbeidet er viktig for at dette skal bli mer brukt.

Vi stetter ogsa forslaget om 3 tydeliggjore og avgrense funksjonen som pasientansvarlig koordinator (ni:
pasientansvarlig lege) slik at denne rettes inn mot de som trenger dette mest.

Kvalitet

Det anbefales at det utvikles felles kvalitetssystem og nasjonale kvalitetsstandarder for hele helsetjenesten.
Det er ogsa av den grunn viktig at Statens Helsetilsyn/Helsetlsynet i fylket (tegionen) fortsetter som
tilsynsmyndighet for bide spesialist- og primethelsetjenesten.

Forebygging

Hovedtyngden av forebygging vil skje i kommunene selv om spesialisthelsetjenesten ogsé har en viktig
rolle, szrlig knyttet til formidling av relevante forskningsresultater. Ny folkehelselov signaliserer en
tydeligere satsing og legget et helhetlig ansvar til kommunene.

For spesialisthelsetjenesten er det derfor ikke likegyldig at det ikke loves

ressursmessige stimuli til kommunene for 4 dekke opptrappingen. Det et riktig at kommunene ogs i dag
har mye det samme ansvaret, men det legges helt andre forventninger til resultater. Bl.a. skal effektiv
forebygging vises i form av mindre press pi helsetjenesten.

IKT

Vi oppfatter at det fortsatt legges det opp til at regionet, nivi i helse- og omsorgstjenestene, kommuner og
profesjoner, kan velge ulike plattformer og programlesninger innenfor IK'T. Det ma4 stilles krav om at alle
leveranderer av helse- og omsorgstjenester og programleverandeter tar i bruk lasninger som oppfyller
nasjonale standardkrav. Det er behov for ekt standardisering og kravet som foreslis om lov- og
forskriftreguletinger til elektronisk dokumentasjon og kommunikasjon mellom samarbeidspartnerne i
helsetjenesten er viktig og nedvendig. Lokale/regionale losninger vil hindre informasjonsutveksling som
bare blir viktigere i helsetjenesten. Det er viktig 4 tidfeste nir forskjellige tiltak skal vere gjennomfert.

Okonomi

Det er viktig at kravet om kommunal betaling for utskrivningsklare pasienter blir skjerpet. Vi mener det et
riktig at det utvikles en nasjonal definisjon av utskrivningsklar pasient bide for somatikk, psykiatri og rus
og at det fortsatt blir en nasjonal betalingssats.

At en del av driftsrammen i helseforetakene skal overfores de kommunene som har utsktivningsklare
pasienter i sykehusene, blir et helt feil signal til de mange kommunene som har klart 4 finne lesninger slik
at det ikke er utskrivningsklare pasienter fra disse i sykehusene.

En er ogsi usikker pi om de ekonomiske virkemidler som skisseres forer til ansket utvikling. Det
fremmes forslag om kommunal medfinansieting av spesialisthelsetjenester for 4 stimulete kommunene til 4
etablere alternative tilbud selv. Det er spesialisthelsetjenester til eldre og indremedisinske pasienter som i
Helseplanen vurderes som mest egnet for kommunal medfinansiering. Vi tmener at rehabiliteringstilbud,
som ogsi er nevnt som et aktuelt omride for medfinansieting, er bedre egnet til kommunal
medfinansiering. Allerede i dag er flere av de private opptrenings- og rehabiliteringsinstitusjoner
innholdsmessig nzrmere kommunal rehabiliteting enn spesialistrehabilitering.

Heringsuttalelse til de nye helselovene
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En finner i lovforslaget ingen forslag med ekonomiske incentiver innenfor kommunenes pleie- og
omsorgssektor for gkt aktiviteten med unntak av det som sies om intensjonene med kommunal
medfinansiering av spesialisthelsetjeneter.

Utdanning og rekruttering

Rekrutterin,

For de hagskoleutdannede er det i dag relativt god rekruttering til utdanning og yrke, mens det forventes
mangel i framtiden. I forhold til kommunenes heye andel av ufaglarte vil det vaere et viktig tiltak 4 legge til
rette for at de “voksne” ufaglerte i kommunehelsetjenesten fr fagbrev som felges opp med
etterutdanning. For 4 eke andelen helsefagarbeidere i framtiden mi man ni preve ut nye
utdanningsmodeller som kan vare attraktive for ungdom. Arbeidsgiver mi folge opp med attraktive
arbeidsbetingelser.

Faglig stimulering er en motivasjonsfaktor for dyktige fagfolk, og tilrettelegging for videre- og
etterutdanning og FoU vil eke status, sikre kvalitet og fleksibilitet i yrkesutovelsen. Om nedvendig mi en
lovefestesting av forskning og utdanningsoppgaver gjores ovetfor kommunene, slik som i
spesialisthelsetjenesten.

I kommunene vil den bebudede satsningen pi Utviklingssenter for sykehjem og hjemmetjenester vare et
viktig tiltak 1 forhold til bide utdanning og tekruttering (Helsedirektoratets overordends straregi 2011 — 1015.
Rapport 15-1858).

Utdannin et
¢ Utdanning mi skje nart i samarbeid med utdanningsinstitusjoner pi en mer integrert mite enn i
dag

iske praksisstudier er avgjerende for 4 sikre kvalitet og relevans i utdanningene.

® Praksis aktiverer kunnskapen, utvikler etiske resonneringsevne, gir autentisk inneving av
ferdigheter. Av hensyn til pasientens sikkethet bar simulator- og ferdighetstrening komme for
praksisstudier og i #/kgg benyttes regelmessig av yrkesutoverne.

e Veiledere i praksis er rollemodeller som anvender kunnskap gjennom praktisk handling

¢ Kombinasjonsstillinger for bedre integrasjon teori — praksis

e Studenter i praksis er atbeidsstedets viktigste rekrutteringskilde

e Det vises til flere tiltak for 4 knytte utdanning, forskning og arbeidsliv tettere sammen, i rapporten |

fra UHR;(2010) Utdanning + FoU= Sant

Praksisarenaene mi utvides i trid med nye pasientarenaer og pasientfotlep, dvs bade i kommune-

og spesialisthelsetjenesten. Utdanningsoppgaven i kommunehelsetjenesten ber lovfestes slik som i

spesialisthelsetjenesten.

e Praksisstudier ber kostnadsberegnes.

[}

Videre- og etterutdanning

e Videre- og etterutdanning er kostbart, men nedvendig.

e Kompetanse mi planlegges bdde pi kot og lang sikt.

¢ FEtablering av utdanningsstillinger, modulbaserte utdanninger osv.

e De mest spesialiserte utdanningene som ogsa er kritisk for arbeidsgiver, tar tid 4 bygge opp,
mangel far store konsekvenset, kompetansen er dyr 4 kjape, om den kan skaffes. Dette innebzrer
at arbeidsgiver og utdanningsinstitusjon et gjensidig avhengig av hverandre i forhold til 4 fa bygd
opp stabilc fagmilject.

Heringsuttalelse til de nye helselovene
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® Robuste fagmiljaer vil std sterkere rustet til 4 utvikle klinisk rettede masterutdanninger i trid med
praksisfeltets behov.

Utdanning skal styrke tvetrfaglig samarbeid
® Flere arenaer bor innrettes mot felles prosjekter, ferdighetslaboratorier og i praksisstudier mot
slutten av utdanningene, hvor ogsi medisinerstudenter deltar..
e Ferdigheter i kommunikasjon og samhandling m4 vektlegges i alle deler av utdanning og
yrkesutevelse, for 4 motvirke fragmentering og bistenkning.

Samhandlingsreformen griper fatt i problemstillingen gjennom 3 foresli helhetlige pasientforlep og fokus
p# kommunikasjon og tverrfaglig samarbeid. Det arbeides mye med helhetlige pasientfotlep i dag, og det
et store gevinster 4 hente ved ogsa 4 fokusere pa dette i utdanningene, bide i teori og praksis, men ogsi i
forsknings- og innovasjonssammenheng. (jfr. Trondheim helseklynge)

Andre kriterier for 4 lykkes
®  Gode forbilder i praksis
¢ Kunnskap og kompetanse blit brukt
e Identifisere kompetansebehov langs pasientforlep
e Kulturbygging og gjensidig respekt

Forskning

Innenfor den kommunale helse- og omsorgssektoren er ikke forskning lovregulert som i
spesialisthelsetjenesteloven §3-8 og helseforetaksloven §§ 1 og 2.

Samhandlingsreformens milsetninger vil gi behov for ny kunnskap og okt kompetanse i hele tjenesten.
Forskning er her et sentralt virkemiddel, bide som grunnlag for kunnskapsbasert praksis, kvalitetsutvikling
i tjenesten og i et forskningsbasert utdanningslep. Ogsi innen den kommunale helse- og omsorgssektoren
ber krav om forskning lovfestes. Det er ikke tilstrekkelig, slik det foreslds, at forskning sikres i
samarbeidsavtaler mellom helseforetak og kommuner. Samhandlingsreformen beskriver de storste
utfordringene og et den storste reformene vi stir overfor i helsetjenesten. Reformen m3 ledsages av bade
kompetanse og ekonomi til folgeforskning, - helsetjenesteforskning. Vi ma sikre at igangsetting av en stor
samfunnsreform ledsages av evaluerende forskning.

En sterk tverrfaglig primerhelsetjeneste er viktig for 4 imatekomme fremtidens helseutfordringer.
Samhandlingsreformen innebzter endringer i helse- og omsorgsoppgavene i kommunene. Det blir behov
for utvikling av tjenesten, og utpreving av nye modeller for samhandling mellom tjenesteniva og innad i
primzrhelsetjenesten. Det er derfor nadvendig med forskning og fagutvikling i forhold til innhold og
otganiseting av primzrhelsetjenesten, noe som krever forskning innen de ulike fagmiljaer i
primzrhelsetjenesten og i samarbeid mellom dem. Det er avgjerende at det bygges opp bztekraftige og
langsiktige forskningsmiljeer som er nert knyttet til klinisk virksomhet i primethelsetjenesten. Arbeidet er
startet med allmennmedisinske forskningsenheter ved fire universitet finansiert over Statsbudsjettet.
Eksempelvis har Fond til etter- og videreutdanning av fysioterapeuter har initiert forskningsaktivitet i
ptrimzrhelsetjenesten med 3 avsette 30-35 mill i en 5-drspetiode og tildelt midlene til
forskningsprogrammet FYSIOPRIM ved Universitetet i Oslo. Gjennom dette forskningsprogrammet vil
ulike modeller for forskning i primzrhelsetjenesten i samarbeid med universitetsmiljo, proves ut og
evalueres. For at ndvarende forskningssatsninger og intensjonene i reformen skal lykkes, er det avgjerende
at det framover avsetter offentlige midler til forskning i primzrhelsetjenesten. Det er ogsi vesentlig at det
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etableres formalisert samarbeid mellom kommuner, helscforctak og forsknings- og utdanningsinstitusjoner
for 4 sikre relevant og kvalitetsmessig god forskning i primzthelsetjenesten.

Konklusjon

St. Olavs Hospital stotter beskrivelsen av utfordringsbildet og milsettingen med Samhandlingsreformen.
Det foreslis mange viktige og gode endringer i heringsdokumentene. Likevel preges horingsdokumentene
av at virkemidlene er for svake og langsiktige og det skaper usikkerhet om vilje til gjennomfetingen av
reformen. Tiltak skyves ut i tid, overlates til et omfattende forskriftsverk og avtaleverk mellom
kommunene og helseforetakene. Manglende nasjonale gtep kan resultere i statlig detaljstyring i enkeltsaker.
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Framtidens helsetjenester - heringssvar

Sykehusapotekforetakene i Notge viser til nettheringen knyttet til departementets arbeid med
Nasjonal helse- og omsorgsplan, og oversender med dette vir synspunkter, szrlig innenfor
omridet Legemidler og legemiddelbruk.

Sykehusapotekene har som milsetning & bidra til riktig legemiddelbruk. Ulike studier/prosjekter,
legemiddelrevisjoner og avviksregistreringer har identifisert omrider med store
forbedringsmuligheter, noe som er godt beskrevet i heringsnotatet. Problemene og utfordringer
pi legemiddelomridet, bide i og utenfor institusjon, et dekkende beskrevet. Vi registrerer det
som positivt at det er lagt vekt pi tiltak som skal sikre riktig legemiddelbruk ved ovetfering
mellom behandlingsniviene.

Vi har folgende kommentarer og innspill til de milene som er satt for planperioden:

Korrekte opplysninger om den enkeltes legemiddelbruk

Virkemidlene som beskrives er viktige og televante. Nir studier viser at det er avvik i
legemiddelopplysninger hos over 80 % av pasientene ved skifte av omsorgsnivi et det dpenbart at
tiltak mi iversettes. For pasienter som innlegges i sykehus er det naturlig 4 innrette atbeidet pa tre
punkter i behandlingsforlepet:

Ved innleggelsen:

Her har helsetjenesten en god anledning til 4 ajourfere og kotrrigere oversikten over pasientens
legemiddelbruk ved opptak av en standatrdisert legemiddelanamnese. Standardiseringen kan
stottes gjennom bruk av sjekklister m.v., men krever ogsd kompetansehevende tiltak for
helsepersonell, eventuelt bruk av farmaseytisk kompetanse ved opptak av legemiddelanamnesen
for utvalgte pasienter/pasientgrupper (legemiddelsamtale). Opplysningene fra
legemiddelanamnesen nyttes til oppdatering av legemiddellisten i pasientens kjernejournal.

Under sykehusoppholdet:
Legemiddelrelaterte problemer (LRP) et i flere undersakelser identifisert hos over 70 % av

pasienter innlagt i sykehus. Erfaringene med bruk av farmaseyter i arbeidet med 4 identifisere og
bidra til 4 lase LRP er gode. Vi foreslir at legemiddelgjennomganger med farmaseyt innfares for

utvalgte pasientgrupper.
Ved utskrivningen:

Undersokelser viser at det er store mangler knyttet til informasjon om pasientenes legemidler ved
utskriving fra sykehus. Noen undersokelser viser at det er minst ett avvik i legemiddel-
informasjonene hos 50 % av pasientene. Det ber innfares en standardisert legemiddelliste som
alle pasienter fir med seg ved utskrivning. En fullstendig oversikt (legemiddelliste) over
legemiddelbehandlingen ved utskrivning er en forutsetning for den videre oppfolgingen av
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pasienten. Legemiddellisten m# som et minimum inneholde informasjon om hva pasienten stod
pa ved innkomst, dosejusteringer og seponeringer under innleggelse samt oppstart av ny
behandling. I tillegg bor det vete en egen liste over videre legemiddelbehandling.
Legemiddellisten ma etter hvert bli en standard del av epikrisen og pasientjournalen.

Tilbud til pasientene om legemiddelsamtale med farmaseyt bt ogsi bli et natutlig element ved
utskrivning fra sykehus.

Bedre beslutningsstatte for legen

Vi stotter beskrivelsen av behovet okt tverrfaglig samarbeid, og ser pi forslaget om 4 benytte £,
eks. antall farmaseyter knyttet til kliniske avdelinger og antall gjennomfoerte legemiddelsamtaler
som relevante og gode indikatorer. Bchandlingsretningslinjer/veileder og tverrfaglige nettverk er
ogsa gode tiltak. Utdanningsprogrammer som det nyetablerte masterstudiet i erfaringsbasert
klinisk farmasi er ogsi et viktig tiltak pa dette omridet.

Bedre pasientopplering

En milsetting om bedre kunnskap om egen legemiddelbruk hos pasientene, og derigjennom
bedre forstielse og motivasjon for egen behandling vil understottes av mer utstrakt bruk
avlegemiddelsamtaler med farmaseyt og eventuelt legemiddelgjennomganger komplettert med
legemiddelsamtale. Den farmaseytiske kompetansen som fotvaltes gjennom sykehusapotekene
kan utnyttes bedre og mer milrettet gjennom okt tverrfaglig samarbeid. Det kan i denne
forbindelse vurderes om sykehusapotekene p3 legemiddelomtidet ber fi status som lerings- og
mestringssentre.

Sikker legemiddelhindtering

I sykehus ma legemiddelhindtering ha stort fokus, og atbeidet med utvikling og vedlikehold av
systemer og rutinct mi prioriteres. Det er ikke definert nasjonale kvalitetsindikatorer for
medisineringsfeil i sykehus eller institusjon, noe som hemmer arbeidet med forbedsing og
forbygging. Vi vet at mange feil oppstir ved administreting/utdeling av legemidler, og ved
overforing/dokumentasjon. Felgende elementer er viktige faktorer i arbeidet for sikker
legemiddelhindtering:

- Elektronisk ordineringsmodul i elektronisk pasientjournal
- Endosepakkede legemidler
- Strekkodekontroll ved administreting/utdeling

En av irsakene til feil dose er feil ved utregninget/beregninger av legemiddeldosen etter
ordinasjon fra lege. Grunnkunnskapene i legemiddelregning er en forutsetning for
pasientsikkerheten og mi kontinuetlig holdes ved like. Vi mener det ber vurderes
opplaringstiltak med obligatorisk test for alle ansatte som deltar i istandgjeting og
administrering/ utdeling av legemidler.

Punktene vi har beskrevet ovenfor bidrar alle til okt pasientsikkerhet og bedre behandling, Vi ser
at utnyttelse av farmasoytisk kompetanse i samhandling med evrig helsepersonell i
behandlingsforlepene og pi tvers av omsorgsniviene vil gi gode effekter. Manglende
finaniserings- eller betalingsordninger for farmasoytiske tjenester som legemiddelsamtaler og
legemiddelgjennomganger er et hinder for skt utbredelse av gode ordninger og tilbud. I sykehus
kan innfering av ISF-ordninger for slike tjenester vete en god lesning. En refusjonssats for
apotek som gjennomforer legemiddelsamtaler et ogsi et televant tiltak.
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Legemiddelbehandlingen er et sentralt element i samhandlingen mellom omsorgsniviene. Nir
forholdet mellom niviene reguleres er det viktig at alle akterer trekkes in i atheidet. Helseforetak
og kommuner ber oppmuntres til 4 inkludere bide farmaseytiske tjenester og apotektjenester for
pviig nir samarbeid og avtaler inngis.

Med vennlig hilsen
Gunn Fredriksen
Med hilsen
Sykehusapotekene i Midt-Norge HF
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HELSE e® e MIDT-NORGE Sykehusapotekenc i Midt-Norge HF MTFS Vest Telefaks: 73 550166
e 7489 Teondheim Bankgiro: 8601.85.04926

Org.ur.: 983 974 805 MVA



Besgksadresse/postadresse:

' 2ss RUSBEHANDLING MIDT-NORGE Strandveien 1
7500 Stjerdal

Tif 74839970 Fax 74839971
Org.nr. 986523065

Helse Midt-Norge RHF, Stjerdal

Sendes elektronisk som vedlegg til e-post
stilet til postmottak@helse-midt.no

Vir referanse Deres referanse Dato
2010/72 06.01.2011

HORING NYE LOVER, MED MER

Det vises til heringsprosess i Helse Midt-Nozge knyttet til
- Ny lov om kommunale helse- og omsorgstjenester

- Ny folkehelselov

- Ny helse- og omsorgsplan

Vire innspill oversendes til Helse Midt-Nozge i trdd med prosess fram mot endelig frist 18.01.2011 tl
HOD.

Ny lov om kommunal helse- og omsorgstjenester
Forslag tel ny lov om kommunal belse- og omsorgstjenester
Innspillene tar utgangspunkt i lovkapitlene.

En viktig endring er at sosialtjenesten i prinsippet avvikles og integreres innenfor en samlet helse- og
omsorgstjeneste. Dagens szransvar for oppfelging av mennesker med rusmiddelproblemer, jf
sosialtjenestelovens kapittel 6.1 tas bort og integreres i de generelle bestemmelsene i loven.
Bestemmelsene knyttet til tvang beholdes i hovedsak slik som i dag i et eget kapittel.

Vi forutsetter at de nye formuleringene i kap 1-3 innebzrer en styrket stilling for mennesker med
rusmiddelproblemer, da mange vil ha omfattende behov for ulike kommunale helse- og omsorgstjenester.

Ingen serskilte merknader til kap 4 og 5.
Det er positivt at det i kap 6 foreslas et tydeligere avtalesystem mellom kommuner og

helseforetak/spesialisthelsetjenesten. Det er vesentlig at avtalesystemene er tilpasset alle
sektorer/fagomrider pi en god mite.
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Det er positivt at det i kap 7 tydeliggjores bedre enn i dag at kommunene har det sentrale ansvaret for 4
opprette og koordinere arbeidet rundt individuell plan. Det er imidlertid viktig at bruken av IP gkes 1
kommunene og at etablering og gjennomforing skjer raskt og smidig.

Ingen szrskilte metknader til kap 8 og 9.

T kapittel 10 omtales bestemmelsene for tvangstiltak overfor rusmiddelmisbrukere som for alle paktiske
formal viderefores som i dag. I lys av Rokkansenterets evalueringer i 2009 og 2010 pa oppdrag fra
Helsedirektoratet, hadde vi forventet at dette ble gjenstand for drefting i heringen. Vi registrerer at si ikke
er tilfelle. Det er vir vurdering at det er behov for endringer/tilpasninger p dette omridet.

Nir det gjelder kap 11 ser vi fram til nzrmere avklaringer knyttet til §§:

- 11-3. Kommunal medfinansiering av spesialisthelsetjenester

- 11-4. Kommunalt finansieringsansvar for utskrivningsklare pasienter

Her er det viktig at ogsa ruspasienter i kommunal oppfelging og/eller TSB omtales.

Ingen szrskilte merknader til kap 12 og 13.

Forslag til endringer i andre lover:

- Helsepersonelloven: Det et viktig at etableringen av individuell plan ikke byrikratiseres unedig, slik
nytt forslag til § 38a kan tolkes i retning av.

- Pasientrettighetsloven: Klagebestemmelsene i §§ 7 framstir noe uklare i det nye forslaget, for
eksempel er det uklart hvem som er forsteinstans i klagesaksbehandlingen.

- Spesialisthelsetjenesteloven: Positivt at dagens bestemmelse om pasientansvarlig lege endres til fordel
for pasientansvarlig koordinator. Nir det gjelder ny § 2.5b om koordinerende enhet er det viktig at
denne omfatter alle sektorer/fagomrider, dvs somatikk, psykisk helsevern og TSB. Nivarende
formulering kan tolkes som om det gjelder pasienter knyttet til de mer avgrensede fagomridene
habilitering og rehabilitering. Nir det gjelder ny § 3-3 ber forslaget om 3 flytte meldeplikten fra
helsetilsynet lokalt til nasjonalt kunnskapssenter konsekvensutredes nzermere.

- Psykisk helsevernloven: Ingen merknader

- Helseregisterloven: Ingen merknader

- Lov om statlig tilsyn med helsetienesten: Ny formulering i § 2 ber konsekvensutredes nzrmere i trid
forslaget til ny § 3-3 i spesialisthelsetjenesten. ill der.

- Justeringer/tekniske endringer i gvrige lover: Ingen merknader.

Ny folkehelselov

S4 langt vi kan vurdere representerer forslaget en viktig systematisering av kommunenes,
fylkeskommunenes og statlige myndigheters ansvar for folkehelsearbeidet. Vi vet at befolkningens bruk av
tobakk, alkohol og andre rusmidler er en viktig faktor i folkehelsearbeidet. Vart kompetansesenter for rus
Midt-Norge (ett av 7 i Norge) jobber bide i samarbeid med kommuner, fylkeskommuner, fylkesmenn,
helsedirektoratet knyttet til folkehelse og rus. Dette skjer gjennom tilrettelegging for systematiske
forebyggingsprogrammer i kommunene, kunnskapsutvikling mellom kommune og spesialisthelsetjenesten,
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rusmiddelpolitiske handlingsplaner i kommunene, god helsearbeidet forankret i fylkeskommunene, med

mer.

Ny helse- og omsorgsplan
Vi slutter oss gjeme til utfordringsbilde som tegnes, bl.a. gjennom seatrale formuleringer som:

Tjenestene skal vare effektive og trygge, og tilgjengelige innen akseptable ventetider — uavhengig av
den enkeltes gkonomi, bosted, aldet, kjonn, funksjonsevne, etniske bakgrunn og livssituasjon.
Kjernen i samhandlingsreformen er 4 oke innsatsen for i begrense og forebygge sykdom. Vi skal sikre
at pasientenes behov for tjenester mates pd en helhetlig og samordnet mite. Og vi skal serge for
likeverdig fordeling av ressurser og helse- og omsorgstjenester.

Vimi vite at tiltakene virker — enten vi snakker om forebygging, behandling eller rehabilitering. Bide
helsepersonell og pasienter mi sikres tilgang til god og kvalitetssikret kunnskap.

En av de storste utfordringene blir 4 rekruttere, utvikle og beholde tilstrekkelig og kompetent
personell

Nir en ser mer srskilt p3 psykisk helse og rus beskrives en positiv utvikling gjennom opptrappingsplanen
for psykisk helse som er avsluttet og opptrappingsplanen for rusfeltet (2007-2012).

Men situasjonsbilde gir uttrykk for noen formuleringer det er verdt 4 merke seg, som:

Alkoholmisbruk er et av vér tids sterste helseproblemer og er den viktigste irsaken til uforhet,
sykdom og tidlig ded — etter tobakk.

Ogsi bruk av illegale rusmidler er forbundet med betydelig sykelighet og hoy dedelighet. Det er en
sterk sammenheng mellom ruslidelser, psykiske lidelser og fattigdom.

Om lag en sjettedel av den voksne befolkningen har til enhver tid en psykisk lidelse og/eller et
rusproblem.

Pasientgruppene innen rusfeltet og psykisk helsefeltet er til dels overlappende. En relativt stor andel
av pasientene har samtidig psykiske lidelser og rusproblem. Mange, sztlig rusmiddelmisbrukete, har i
tillegg somatiske lidelser. Samtidig og integrert behandling vil normalt vare det beste tilbudet for disse
pasientene. Helsetjenesten m4 styrke sin kompetanse om sammensatte lidelser, samt ha screening- og
kartleggingssystemer for 4 fange opp kompleksiteten i lidelsene og utvikle et behandlings- og
tjenestetilbud som ivaretar behovet for integrert behandling,

Nir en ser p3 tiltakene er det mange gode forslag, for eksempel:
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Forebygging pi rusfeltet med regulatoriske tiltak, rusforebygging i arbeidslivet, informasjonsarbeid og
internasjonalt arbeid.

Kapasitetsokning og bedre tilgjenglighet til tjenester i kommunene.

Bidra til 4 bygge ut boligtilbudet til personer med psykiske lidelser og rusproblematikk.
Videreutvikle eksisterende samarbeidsavtaler mellom kommune og spesialisthelestjenesten
Styrke bruken av individuell plan.

Okt kapasitet og bedre tilgjengelighet i tverrfaglig spesialisert rusbehandling. Sammenhengende og
helhetlige behandlingsforlep.

Videreutvikle tiltak for arbeid og aktivitet for mennesker med rusrelaterte problemer

Viderefore satsingen pi tiltak rettet mot barn som pirorende.

Vurdere evalueringen av tilbakeholdelse uten eget samtykke i sosialtjenesteloven.

Ferdigstille arbeidet med 4 utarbeide og iverksette nasjonale retningslinjer og veiledere i rusfeltet.
Videreutvikle rapporteringssystemer blant annet i Norsk pasientregister (NPR) og for kommunenge.



- Styrke kompetanse om psykisk helse og rusproblematikk i grunn- og videreutdanningene.

- Viderefare tilskuddet til videreutdanninger i rus- og avhengighetsproblematikk for ansatte i
kommunene, politiet og kriminalomsorgen.

- Vurdere 4 etablere spesialitet i rus- og avhengighetsproblematikk for leger.
- Fortsette innsatsen med 4 styrke forskning p3 psykisk helse og rusfeltet.

Det er likevel slik at situasjonsbeskrivelsen og tiltakene ikke uten videre henger godt nok sammen.
Dersom vi vitkelig ensker 4 bekjempe et av vir tids sterste helseproblemer er det behov for enda mer
gjennomgripende analyser og tiltak som totalt sett vil endre alle deler av kommunenes og
spesialisthelsetjenestens samlede tilbud.

Med vennlig hilsen

(sign)
Dag Hirstad
Adm.dir

Saksbehandler: Reidar Hole
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