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Vi viser til Helse- og omsorgsdepartementets haringsnotat — " Forslag til ny lov om
kommunale helse- og omsorgstjenester” som er en del av oppfalgingen av St.meld. nr. 47
(2008-2009) Samhandlingsreformen.

Helse Ser-@st RHF avgir en samlet haringsuttalelse til lovfordaget pa vegne av vare
helseforetak. Vi har fatt en grundig heringsuttalelse fra Brukerutval get, som fglger som
vedlegg til dette dokumentet.

| tillegg er det utarbeidet 6 fyldige heringsuttalelser fra hel seforetak innen Helse Sar-@Jst.
Disse er i sin helhet vedlagt var haringsuttalelse pa Nasjonal helseplan. Helse Sgr-@st vil ogsa
presisere at denne uttalelsen, samt haringsuttal el sene til folkehel seloven og Nasjonal

helseplan ma sesi sammenheng. Var uttalelsetil Nasjonal helseplan ligger til grunn for
uttalelsene om lovforslagene. | den haringsuttalelsen har vi i saalig grad trukket inn og
vektlagt de overordnede planer og strategier som foretaksgruppen selv har lagt for egen
virksomhet og brukermedvirkning, samt vart samarbeid med kommunal sektor og
samhandlingen med kommunale tjenester. Selv om uttalel sene pa denne maten har en
innbyrdes avhengighet og bar ses som en helhet, mener vi at de er utformet slik at de ber
kunne leses og forstas hver for seg.

1. Innledning

Mange av tiltakenei samhandlingsreformen er basert pa at kommunen og

spesialisthel setjenesten skal 1@se oppgaver i fellesskap. Pr i dag er lovgivningen i liten grad
innrettet for & etablere felles @sninger mellom kommuner og helseforetak. | haringssvaret
stiller Helse Sar-@st RHF salig sparsmdl ved om lovforslaget i tilstrekkelig grad er innrettet
for at den enskede samhandlingen kan oppnas pa en méte som i tilstrekkelig grad ivaretar
hensynet til pasientsikkerhet, og for gvrig er i overensstemmel se med myndighetskrav.

Vi har i tillegg kommentert de lovforslagene som saalig berarer spesialisthel setjenesten.
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2. Ny kommunerolle (kapittel 12)

Departementet legger i haringsnotatet opp til at kommunene skal ha et helhetlig ansvar for a
"sarge for” helse- og omsorgstjenester til sine innbyggere. Helse Sar-@st er ubetinget enig i
dette, ogsa ut fravart anske om at kommunene skal vaare en god, sterk og likeverdig part i
samhandlingen. Foretaksgruppen ser pa organisering og standardisering som to viktige
faktorer for a bringe norsk spesialisthel setjeneste framover, og vil fremheve at lovforslaget ma
understette samme utvikling for kommunale helse- og omsorgstjenester.

Lovforslaget inneholder en mindre detaljert oversikt enn dagens kommunehel setjenestel ov
over hvilke oppgaver kommunen har ansvaret for atilby. Slik vi forstar heringsforsaget
viderefgres kommunens ansvar for kommunal helsetjeneste som i dag, og man sgker &
tydeliggjere dette ansvaret ved ainnfere kommunalt ” sarge for” -ansvar. Nér det gjelder
grenseoppgangen mellom kommunens ansvar for hel setjenester og det regionae
helseforetakets ansvar for spesialisthel setjenester viderefgres ogsa dagens regulering, hvor det
sentrale er at kommunen skal yte ngdvendig helse- og omsorgshjelp som ikke er

spesialisthel setjeneste. Grasoner som oppstar i denne ansvarsfordelingen, skal ik vi forstar
det, l@sesi det avtalebaserte lovpal agte samarbeidet som foreslas innfert.

Helse Segr-@st RHF stetter departementets forslag om innfaring av kommunalt ” sarge for” -
ansvar, men savner noe naamere regulering av skillet mellom de to " serge for”-ansvarene. Vi
deler departementets oppfatning av at det vil vagre vanskelig & detaljregul ere grenseoppgangen
mellom kommunens og HFene sitt ansvarsomrade, og at det vil kunne gi statiske lgsninger
som i liten grad tar hgyde for den faglige utviklingen i feltet. Vi mener likevel at loven
tydeligere bar definere hovedregelen, og gi noen faringer for hvilke momenter som skal
vektlegges nar ansvaret ma plasseres. Slik lovforsaget stér na kan det skape usikkerhet om
hvilke tjenester den enkelte pasient kan harettskrav pa. Vi ser det som viktig for pasientens
opplevelse av tilgjengelige tjenester at det er klarest mulig hvor man skal henvende seg for a
fahelsetjenester. | konkrete tilfelle vil grensen matte treffes av tilsynsmyndighet/klageorgan,
daoftest i ettertid, og det antas hensiktsmessig om det gis noen klarere feringer for hva som
kan vektlegges ved denne vurderingen av hensyn til forutsigbarhet for hel setjenesten og
pasientene.

Om en tjeneste er et kommunalt ansvar eller et ansvar for HF/RHF har ogsa betydning i
forhold til hvordan tjenesten kan organiseres (jf Kap 25), i forhold til spgrsmaet om lov om
offentlige anskaffel ser kommer til anvendelse og for anvendel sen av de gkonomiske
virkemidlene som foreslds innfert. Dette taler etter var oppfatning ogsa for at
grenseoppgangen ber tydeliggjeresi loven, ev i forskrift i starre grad.

3. Kommunens ansvar for gyeblikkelig hjelp (kap 13)

Departementet ber om hgringsinstansenes syn pa om kommunen bgr palegges en plikt til 3 ha
tilbud om degnopphold i helse- og omsorgstjenesten til pasienter med behov for gyeblikkelig
hjelp. Departementet ber ogsa om en kommentar til om en slik eventuell lovfesting ber
suppleres med en bestemmelse om at kommunen vil kunne oppfylle plikten ved ainnga avtale
med regionalt helseforetak om at sistnevnte skal utfere oppgavene pavegne av kommunen.
Helseforetaket skal i safall ikke kunne motsette seg en dlik |gsning.

Helse Sar-@st RHF er enig i at kommunene tilpliktes & ha et naemere avgrenset tilbud om
degnopphold . Etablering av degntilbud i helse- og omsorgstjenesten til pasienter med behov
for gyeblikkelig hjelp vil veare egnet til & oppna samhandlingsreformens intensjoner om faare
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sykehusinnleggel ser, og at pasienter dermed tilbys helsehjelp etter LEON-prinsippet. Helse
Sar-@st RHF er sdledes positive til lovpalagt plikt til degntilbud for g-hjelp i kommunen. Det
vil ogsa gi fastlegene et nytt verktgy i pasientbehandlingen i tillegg til sykehusinnleggelse.

Helse Sar-@st RHF vil fremheve at etablering av denne type degntilbud mainnrettes slik at
pasientsikkerheten ivaretas. Ordningen kan innebagre en risiko for at pasienter i kommunen
ikke blir forsvarlig utredet ved at de leggesinn i kommunale institusjoner uten tilstrekkelig
medisinsk kompetanse. Det er derfor viktig & sikre at ordningen bare benyttes for pasienter
som far et bedre eller like godt tilbud i kommunen som i spesialisthel setjenesten. Etablering
av et kommunalt tilbud maikke bli til hinder for at pasienter som trenger akutt innleggelse pa
sykehus, blir innlagt. Ordningen ma sikre at tjenestetilbudet er faglig forsvarlig, ved at det
bygger patilgjengelig diagnostisk, behandlings- og pleiemessig kompetanse. Etter var
vurdering er det derfor av stor viktighet & presisere at kommunens eventuelle plikt til &
etablere dagntilbud til pasienter med behov for gyeblikkelig hjelp, bare gjelder for pasienter
med kjente sykdommer som ved forverring av sin tilstand kan f& en paforhand kjent og avtalt
behandling.

Vi dtiller likevel spgrsmd om ordningen ber lovfestes pa den maten som na er foredlatt. Det
foreslas lovfesting av plikt for kommunen til & ha degnbasert gyeblikkelig hjelp tilbud, som
eventuelt etter avtale kan utferes av HFene. En dlik avtale skal ikke HFene kunne motsette
seg. PAside 169 i haringsnotatet er det sagt at dersom hel seforetakene skal utfere oppgaven
med deggnbasert gyeblikkelig hjelp pa vegne av kommunene, sa skal kommunen betale
kommunal medfinansiering for slike opphold i helseforetaket. Forslaget om kommunal
medfinansiering er fortsatt under utredning, og slik vi forstér det utredes en
medfinansieringssats pa 20 % av pasientbehandlingen. Sparsmélet er vel om det vil gi
tilstrekkelig insitament for kommunen til & etablere degnapent gyeblikkelig hjelp tilbud, hvis
HF ikke kan motsette seg a utfere jobben for dem til en medfinanseringssats pa 20 %.

Hvis kommunen skal betale for at spesialisthel setjenesten utfarer deres plikt til degntilbud
ved gyeblikkelig hjelp, ser vi for oss at HFene vil handtere dette via sine akuttmedisinske

tjenester. Det kan da stilles sparsma om hvilke kriterier som skal leggestil grunn for hvor
stor andel av spesialisthel setjenestens akuttmedisinske tjenester kommunen skal betale for.

4. Avtalebasert lovpalagt samarbeid (kapittel 25)

Det sentrale verktay for afremme helhetlig og sammenhengende pasientforlap til beste for
den enkelte pasient, i tillegg til innfaring av gkonomiske insentiver, er forslaget om innfaring
av avtalebasert lovpalagt samarbeid mellom kommunene og de regionale

hel sef oretakene/hel seforetakene.

Helse Sar-@st RHF stetter fordaget om innfering av lovpalagt avtalebasert samarbeid. Det er
imidlertid viktig & presisere at hensynet til pasientsikkerhet ma vaae farende for hvordan
avtalene innrettes, og at forsvarlighetskravet ma ligge som en grunnleggende premiss for de
avtalene som inngds. Helsepersonelloven § 16 om krav til at virksomheten ma organiseres slik
at helsepersonell blir i stand til & overholde sine lovpalagte plikter modifiseres ikke ved
avtaleinngdel sen. Dette ma avtal epartene vaare seg bevisst for at pasientene skal fa forsvarlige
tjenester.

Vi har videre falgende innspill til lovfesting av det avtal ebaserte samarbeidet som vi ber
departementet se neamere pa hvordan kan | gses.
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4.1 Ulike samar beidsfor mer

Samarbeid mellom kommuner og helseforetak kan hovedsakelig delesi to ulike former:

Den ene formen er der hel setjenesten samarbeid etter hverandrei et pasientforlgp. Ved den
type samarbeid er malet at overgangen i ansvarsniva skjer mest mulig ”semlgst”. Det er saalig
fokus patilstrekkelig og sikker informasjonsutveksling mellom tjenestenivaene og tydelig
ansvarsplassering.

Den andre og mer moderne formen for sasmhandling er etablering av felleslgsninger, der
kommunen og spesi alisthel setjenesten yter tjenester til pasienten samtidig eller i naat
samarbeid, eks. "1 %2 - linjetjeneste”, dvs at man samarbeider om en tjeneste som for
pasienten fremstar som et hele. Samhandlingsreformen legger i stor grad opp til etablering av
denne type felleslgsninger til beste for pasienten. For denne samarbeidsformen er det flere
utfordringer, saalig gjelder det i forhold til felles drifting og / eller eierskap til dike lasninger.

Helse Ser-@st RHF savner en nsamere gjennomgang av hva som skal til for at etablering av
felleslasninger kan skje pa en méte som ivaretar hensynet til pasientsikkerhet, og som ogsa for
evrig tilfredsstiller lovkrav. Savidt vi kan se, bringer ikke lovforslaget nye elementer inn for &
|@se dette. Véar vurdering er at regelverket i utgangspunktet setter begrensninger nér det
gjelder etablering av denne type felleslasninger. Dette gjelder saalig spersmal knyttet til
falgende:

4.2 Fellestilgang til journal.

Helse Sar-@st satser pa a utvikle gode pasientforlgp med vekt pa samhandling internt i og
mellom helseforetak, med primaa- og kommunehel setjenesten, og med pasienten.
Lovforslaget na derfor understette at pasientene opplever bedre kontinuitet og
behandlingssikkerhet med faare sykehusinnleggel ser og redusert liggetid. Elektroniske
laboratoriesvar, radiologisvar og epikriser (bestilling, rekvisisioner og henvisninger) ma
kunne sendesttil/fra fastleger, allmennlegevakter, kommunale helse- og omsorgsinstitus oner
0g somatiske avtalespesialister fraalle helseforetak, i overensstemmel se med nye standarder
og dlik at utsendelse av papirsvar kan stoppes.

I nformasjonsutveksling som er nadvendig for a yte pasienten forsvarlig helsehjelp, kan som
hovedregel skje med hjemmel i hel sepersonelloven 88 25 og 45. Disse bestemmelsene gir
adgang til & kommunisere opplysningene i muntlig eller skriftlig form der det er nadvendig
for behandling av pasienten. Bestemmel sene dpner ikke for tilgang til andre virksomheters
journal, jf helseregisterloven 88 6 og 13. Pr i dag er det forbudt & etablere felles pasientjournal
patvers av virksomheter. | haringsnotatet er det vist til at det pagar et arbeid med forskrift om
informasjonssikkerhet, tilgangsstyring og tilgang til helseopplysninger i behandlingsrettede
helseregister, og til departementets utredning av a forskriftsfeste etablering av regional
kjerngjournal med hjemmel i helseregisterloven 88 13 og 6a. | angjeldende haringsnotat er det
imidlertid ikke noen vurdering av i hvilken grad de to forskriftene, som er under utarbeidel se,
vil gi tilstrekkelig hjemmel for at det ved etablerte felleslgsninger gistilgang til hverandres
journal. Det visesi den sammenheng ogsatil at en tettere og mer ssmmenvevd
virksomhet/tjenestetilbud ma antas a veare ledsaget av et parallelt forsterket behov for tilgang
til detaljert og til enhver tid oppdatert informasjon hos hverandre. | haringsnotatet om
forskriften "tilgang patvers’ er det lagt opp til at det m& bes om tilgang i journal for hvert
enkelt oppslag, og det antas derfor ikke at forskriften i vesentlig grad vil | ase behovet for
tilgang til journal der det etableres ulike former for fellesd gsninger. Det vises til vedlagte
haringsinnspill fra Vestre Viken HF som beskriver hvilke kreative |gsninger som etableres
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ved ulike felleslasninger for at helsepersonell skal fatilgang til journal nar det er ngdvendig
for ayte forsvarlig helsehjelp. Helse Sgr-@st RHF savner en neamere vurdering av dette
punktet i heringsnotatet.

Helse Sar-@st RHF stiller ogsa spersmal ved i hvilken grad eventuell forskrift fastsatt med
hjemmel i helseregisterloven § 6b om etablering av virksomhetsovergripende
behandlingsrettede helseregistre for bruk av hel sepersonell med formalisert arbeidsfellesskap,
vil kunne gi hjemmel for tilstrekkelig tilgang til journal for helsepersonell ved etablerte
felledasninger. Av lovforarbeidenetil § 6b (Ot.prp. nr 51 2008-2009) s. 56 kommer det frem
at departementet mener at ” arbeidsfellesskapet utad ma fremsta som én enhet, for eksempel et
legesenter, et tannlegesenter, et distriktsmedisinsk senter, en legevakt eller lignende.
Departementet gnsker ikke a begrense ” arbeidsfellesskap” til helsepersonell innenfor samme
hel sepersonellgruppe.” Vi legger derved til grunn at det er gitt en forskriftshjemmel som
dpner for &regulere at felles @sninger som etableres i samarbeid mellom kommunen og
spesialisthel setjenesten kan etablere virksomhetsovergripende behandlingsrettet hel seregister.
Det er etter var vurdering viktig for gjennomfering av reformen at det gjeres bruk av denne
hjemmelen.

4.3 Ansvarsforhold og instruks onsmyndighet er ogsa vanskelig aregulere fullt ut i avtale,
for eksempel samarbeid mellom HF og kommunen om respiratorbehandling. Apparatur
leveres av spesialisthel setjenesten, men brukes av kommunehel setjenesten i pasientens hjem.
For forsvarlig tjenesteyting er det en absolutt forutsetning at det avklares hvem som har
ansvaret for tjenesteytingen. Hvem har ansvaret for & vurdere om det er forsvarlig at
kommunen yter tjenesten? Hvem er det som definerer hvilken helsefaglig kompetanse som er
nedvendig for & utfare helsehjelpen? | det samme eksempelet ma det avklares hvem som har
instruksjonsmyndighet i faglige sparsmal. Instruksjonsmyndighet til hva? | hvilken grad kan
det avtales at kommunehel setjenesten har ansvaret og herunder instruksonsmyndighet over
leger fra spesialisthel setjenesten som inngér i en fellesgsning? Slik vi forstar det vil
forsvarlighetskravet sette grenser for hvem som kan hainstruksonsmyndighet — for det kan
vel ikke vaare dik at man gjennom avtale kan pata seg ansvar for mer enn det man er
kompetent til? Erfaring til nd er at de avtalene som inngas hvor ansvar og
instruksjonsmyndighet for fellestjenester plasseresi kommunen ofte vil fremstd som en
formalitet, somi liten grad |@ser de reelle problemene. Disse uklarhetene utgjer en risiko for
pasientsikkerheten, og innebaarer ogsa en betydelig risiko for involvert

hel sepersonell/hel setjeneste med hensyn til hvem som er ansvarlig for eventuelle feil.

Ansvarssparsmalet har ogsa en side til hvor pasienten kan henvende seg ved misngye og
hvilken virksomhet som er pliktsubjekt ved en eventuell tilsynssak.

Etablerte avtaler mellom kommunen og spesialisthel setjenesten forsgker a bate pa disse
uklarhetene, men det er vanskelig afa avtaler som fullt ut l@ser de rettdige utfordringene
etablering av felled gsninger reiser.

4.4 Andreforhold

Hensyn som kan tale mot innfaring av lovpalagt avtalebasert samarbeid, er at
gjennomferingen vil vaare svaat ressurskrevende bade for kommuner og helseforetak. Oslo
universitetssykehus HF viser i sitt haringssvar til at deres erfaring er at slik avtaleinngael se tar
uforholdsmessig lang tid og ressurser, og at det pa grunn av kompromisser kan vaare fare for
ansvarspulverisering. Det vil videre vaare uoversiktlig for pasienten a orientere seg i de ulike
avtalene, og derved vagre vanskelig a finne frem til hvem som er ansvarlig for ayte den
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aktuelle tjenesten. Vi stetter derfor departementet i at det er viktig at avtalene gjares mest
mulig tilgjengelige.

Inngael se av avtaler mellom HF og alle landets kommuner (noen i samarbeid), vil kunne fare
til ulike lasninger, noe som kan utfordre det grunnleggende prinsippet om at pasientene skal
halik tilgang til helsetjenester. Det kan ogsa fort bli uoversiktlig for hel sepersonell som skal
etterleve og falge opp de ulike avtalene, jfr. for eksempel at Sykehuset Innlandet HF er
avhengige av samarbeidsavtaler med 48 kommuner i sitt opptaksomrade.

For at tjenesten ikke skal utvikle seg altfor forskjellig i ulike regioner, foresl&r departementet
at det innfares veiledende standardavtaler. Etter var oppfatning ber det vurderes om ikke de
prinsippene om ansvarsforhold som nadvendigvis vil matte fremkomme av standardavtalene,
ber lov- eler forskriftsfestes av hensyn til & gjere det mer tilgjengelig for den enkelte pasient
hvilke rettigheter han/hun har overfor de ulike tjenestenivaene.

Helse Ser-@st RHF mener, som fremhevet av Brukerutvalget i heringsuttalelsen, at den
etablerte avtalestrukturen ber videreferes, dvs. med nasjonal rammeavtale mellom HOD og
KS, og overordnede avtaler mellom regionalt helseforetak og KSi fylkene med angivelse av
hvilke lokale tilpasninger HF og kommuner kan avtale.

En avtaleperiode pa fire & synes hensiktsmessig, og ber etter var vurdering felges av en
gjensidig oppsigelsesfrist pa 1 ar.

5. Organisering av samar beid mellom kommuner og foretak 25.6.3. og 25.6.4.

Helse Sar-@st RHF er enig i at samlokalisering av tjenester er viktig for alykkes med
samhandlingsreformen (ref. heringsnotatets kap. 25.6.3). | denne sammenhengen vil mange
av lokal sykehusene vaare aktuelle samhandlingsarenaer. Med de juridiske begrensningene
som ligger for eierskap, vil dette reise problemstillinger som ma lases med politiske prosesser
og juridiske virkemidler.

Spersmalet om oppgavene som kommuner og foretak samarbeider om skal utfares innenfor
kommunens allerede eksisterende organisagon i samarbeid med spesiali sthel setjenesten, eller
om det skal etableres nye institugonelle lasninger eller organisatoriske tiltak som kommunene
og foretaket samarbeider om, foreslasi haringsnotatet | ast lokalt.

Av hgringsnotatet kommer det frem at dersom en eller flere kommuner og ett eller flere
foretak eier en virksomhet som yter kommunal e hel se- og omsorgstjenester sammen, kan den
organiseres som et aksjeselskap. Den vil ikke kunne organiseres som interkommunalt selskap
eller helseforetak. Dersom virksomheten i tillegg skal yte spesialisthel setjenester, kan den
heller ikke organiseres som akgeselskap. Ingen av de saalige sel skapsformene som er utviklet
med tanke pa offentlig eierskap, som helseforetak, interkommunal e selskap eller statsforetak,
apner for at kommuner og helseforetak kan eie virksomhet sammen. | heringsnotatet foreslas
det ingen endringer i adgangen til & organisere ulike selskapsformer.

Helse Sar-@st RHF mener det er en mangel ved lovforsaget at behov for endringer i
helseforetaksloven § 42 og selskapsloven 8§ 1-1 nr 5 ikke er utredet. For & oppna samhandling
om felles oppgaver, er det etter var oppfatning hensiktsmessig at det dpnes for at slike
samhandlingstiltak kan organiseres som eget rettssubjekt. Ved etablering av egne rettssubj ekt



vil sparsma knyttet til ansvarsforhold, tilgang til journal og instruksjonsmyndighet ikke by pa
de utfordringer som er nevnt ovenfor.

Det er etter var vurdering ikke tilstrekkelig for & oppna samhandling at det for ytelse av
kommunale helse- og sosialtjenester kan etabl eres akgjesel skap, hvor kommunen(e) og ett
eller flere foretak kan vaare eier. Etter helseforetaksloven § 42 kan helseforetak bare eie
virksomhet som ikke yter spesialisthel setjenester bare ndr ” det er egnet til & fremme
foretakets formal.” Det kan stilles sparsma ved om eierskap til utfgrelse av kommunale
oppgaver vil vaare egnet til & fremme foretakets formal. | noen tilfeller vil det kunne vaae det,
for eksempel der det er 8penbart at eierskapet er egnet til & sikre utskriving av utskrivingsklare
pasienter, men dette anses likevel som et usikkert virkemiddel. Videre er det heller ikke
ngdvendigvis opplagt ndr en tjeneste er & anse som spesialisthel setjeneste som etter loven ikke
kan ytes av aksjeselskap eid av helseforetak. Grensedragningen her antas saalig a kunne bli en
utfordring dersom det er snakk om hel setjenester utfart av aks eselskap som er deleid av
spesialisthel setjenesten (hel seforetak).

6. Krav til samarbeidsavtalenesinnhold 25.6.5

Helse Sar-@st RHF har vaat tidlig ute med a etablere egne, overordnede samarbeidsavtaler og
ansvarliggjare egne helseforetak og sykehus til &innga samarbeidsavtaler med alle
kommuner og bydeler i sine opptaksomrader. For aleggetil rette for at avtalene som inngas
mellom kommuner og foretak skal fa et felles grunnlag, og for a sikre at avtalene skal bli det
tiltenkte verktayet for gjennomfering av samhandlingsreformen, foreslar departementet at det
lovfestes et minimumskrav om hva som skal inngai avtalene. Det overlatestil partene pa
frivillig basis atainn det de matte gnske i tillegg.

Helse Sgr-@st RHF stetter forslaget om innfering av minimumskrav til avtalensinnhold, og
ser det ogsa som positivt at det legges opp til utarbeidelse av standardavtaler. Som tidligere
nevnt mener vi imidlertid at det ber vurderes om hovedmomenter for ansvarsavklaringen
mellom kommunen og spesi alisthel setjenesten bar lov- eller forskriftsfestes.

Det bar vaae et minimumskrav at alle avtalene inneholder noe om hvordan avvik skal
handteres, det er spesielt viktig ved etablering av felles driftslgsninger. Det bar ogsa
presiseres hvem som har ansvar for det kontinuerlige kvalitetsforbedringsarbeidet ved
driftslgsningen.

Det ber, etter var mening, vaae et lovkrav at det pa alle niva av avtaleinngael se sikres
brukerrepresentasjon/medvirkning i arbeidet. Vi foreslar derfor at brukerutvalget skal veare
representert ved avtaleinngael se pa overordnet strategisk niva, jf de 13 punktene om
brukermedvirkning i Helse Ser-@st RHF, og at brukerne er representert i alle typer
samarbeidsutvalg og nettverk.

7. Handtering av tvister etter avtaleinngaelse (25.7)

Det foreslas som et minimumskrav til avtalensinnhold at det skal avtales en ordning for
handtering av uenighet om gjennomfaring og eventuelle endringer av avtalene. Det vil veare
opp til partene hvilken tvistel gsningsordning de ansker.

Helse Ser-@st RHF er av den oppfatning at det bar fastsettes obligatorisk tvistelgsning i

loven, basert pa en rettslig vurdering av hvilke tvistel @sningsordning som generelt vil vaae
mest egnet. Vi begrunner dette med at avtalepartene antas & harelativt lite grunnlag for &
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foreta et kvalifisert valgt av tvistelgsning, og vi kan heller ikke se det som hensiktsmessig at
avtalepartene skal komme frem til ulike ordninger. Dette synet er ogsa papekt av Oslo
universitetssykehus HF.

8. Klageordning (kap 26)

| heringsnotatet foresl as pasientrettighetsloven § 7-1 opphevet, og fored as erstattet med
alminnelige klageregler der klage pa enkeltvedtak fremsettes overfor den instans som har
fattet vedtaket og klage pa avgjerelser truffet av helsepersonell rettestil den som yter hjelpen.

Anmodningsretten etter pasientrettighetsloven § 7-1 har, dik vi har erfart det, veat vanskelig &
handtere i praksis bade for pasienten og for helsetjenesten. Helse Ser-@st RHF stetter derfor
forsaget om dinnfere felles klageregler for hele hel setjenesten, men viser samtidig til at
Akershus universitetssykehus HF og Oslo Universitetssykehus HF i sine haringsuttalelser har
innvendinger til den foreslatte endringen.

| heringsnotatet legger departementet til grunn at selv om § 7-1 oppheves, sa skal
uenighet/tvister mellom pasient og hel setjenesten fortsatt kunne |gses pa uformell méate pa
lavest mulig niva selv om en slik ordning ikke er lovregulert. Helse Ser-@st RHF slutter seg
til departementets vurdering. Det er viktig at muligheten for uformelle l@sninger
kommuniseres og forstdsi helsetjenesten.

Det er foredatt endringer i pasientrettighetsloven § 7-6 om forvaltningslovens

anvendel sesomréde for behandling av klager etter pasientrettighetsloven. Helse Ser-@st RHF
har ikke kommentarer til at Helsetilsynet i fylket/Fylkesmannens kompetansei klagesaker
begrenses nar det gjelder kommunale vedtak. Vi legger til grunn at endringene i
pasientrettighetsioven § 7-6 ikke far betydning for Helsetilsynet i fylkets kompetansetil &
behandle klager som gjelder pasientens rettigheter overfor spesialisthel setjenesten.

Det er i dag noe uklart hvordan forvaltningsloven § 36 om sakskostnader skal anvendesi
pasientrettighetsklager. Helsedirektoratet har i brev av 19.02.2009 med ref 08/3409 anmodet
Helse- og omsorgsdepartementet om en fortolkning. Vi forstar det slik at henvendelsen
forelgpig ikke er besvart av HOD. Helse Ser-@st RHF vil peke paat endringen i klagereglene
kan fa betydning for forvaltningsloven § 36 sin anvendelse nar det gjelder helsepersonells
avgjarelser. Vi ber departementet avklare hvorvidt § 36 far anvendel se pa hel setjenestens
avgjerelser som ikke er enkeltvedtak dersom helsetjenesten selv omgjer avgjarel sen og
klageinstansen endrer hel setjenestens avgjarelse til klagerens gunst.

9. Kommunal medfinansiering (kap 30)

Det foreslas en lovhjemmel som gir adgang til & gi forskrift om kommuners
medfinansieringsansvar for pasientbehandling i spesialisthelsetjenesten. Ordningen er under
utredning, og de naamere kriteriene vil fremkomme av forskrift.

Forslaget om kommunal medfinansiering innen de somatiske spesialisthel setjenester
forutsettes administrert gjennom bruk av dagens | SF-1gsning. Det er ikke lagt opp til
endringer i ISF-finansieringen, utover en reduksjon i nivaet, og innfering av kommunal
medfinansiering. Helse Ser-@st RHF stiller seg skeptisk til om et dlikt stykkprisbasert
Insentivsystem statter anskene om bedre og mer effektiv utnyttelse av den samlede
kapasiteten, og gkt nytte for den enkelte pasient.



Dagens | SF-ordning er ikke rettet inn mot helsefremmende og forebyggende aktiviteter. Helse
Ser-@st RHF mener derfor at en fremtidig finansiell modell i starre grad enn dagens |gsning
ma favne omrader som rehabilitering, ambulante tjenester, kronikerbehandling/-omsorg, samt
forebyggende helsearbeid. Fokus for utvikling og etablering av gkonomiske virkemidler som
stette for samhandlingsreformen burde sdledes heller vaare disse omradene, enn pa endringer
innenfor allerede etablerte finansieringsordninger.

Den kommunal e medfinansieringen ber treffe pasientgrupper der organiseringen av
kommunale tjenester har starst pavirkning og relevansi forhold til bruken av

spesialisthel setjenester. Verken definisjonen medisinske pasienter over 80 &r, eller ale
medisinske pasienter synes a vaae gode definisoner av pasienter der kommunal
medfinansiering vil kunne medvirke for god maoppnaelse. Kommunal medfinansiering for
pasienter som uansett har behov for og krav pa akutt hjelp, diagnostisering og behandling i
spesialisthel setjenesten, synes direkte uhensiktsmessig.

Det bar arbeides med &fatil definisoner og en lgsning som pa en god méte treffer deriktige
pasientgruppene. Dersom en far til dette vil trolig det fors ate nivaet pa 20 % av kostnadene
for disse pasientene vaae altfor lavt til & sette kommunenei stand til afinansiere de
nadvendig investeringene og driften av tjenestene. Det vil dermed ikke fungere som insentiv
etter intengjonen.

Det er ikke fored &t endringer i finansiering av psykiatri/rusfeltet — dette skal utredes, men det
er kanskje her vi har de sterste utfordringene mht. samhandling.

Den foredlatte modellen for delfinansiering fra kommunene, stettes ikke av hel seforetakene.
Kommentarene gér blant annet pa at dette kan fare til for sterkt fokus pa gkonomi, samt
uenighet om den nye ordningen kan ga pa bekostning av tillit og felles forstael se som styrker
samhandling og felles |gsninger.

Det er mange uklarheter knyttet til finansieringsordningen, og det er etter var vurdering
bekymringsfullt & gi denne lovhjemmelen nér ting er sdpass uavklarte. Det er viktig at det ved
en eventuell videre utredning av ordningen legges vekt pa at den innrettes dlik at det ikke blir
ungdig ressursbruk og diskusjon i begge virksomhetene knyttet til forstaelse av ordningen, og
administrering av den.

Hovedinnstillingen til Helse Sar-@st RHF er derfor at eventuelle gkonomiske virkemidler ma
innfares gradvis dlik at det blir muligheter for justeringer underveis.

10. Utskrivningsklare pasienter ( kap. 31)
Det foreslas lovfestet at kommunen har ansvaret for utskrivningsklare pasienter fra dag én for
alle pasientgrupper.

Helse Sar-@st RHF er av den oppfatning at en ordning der kostnader ved utskrivningsklare
pasienter som blir liggende i sykehus skal dekkes av kommunene, rent praktisk lar seg
giennomfare uten betydelige utfordringer. Hel seforetakene har god oversikt over hvilke
pasienter det til enhver tid vil vaare snakk om, de er vant med og har systemer for fakturering
av mange ulike typer, dlik at dette vil innebaare lite mer-administragjon.

Helse Ser-@st RHF og helseforetakene som har gitt innspill til heringen ser imidlertid i liten
grad nytte av endringer i reglene rundt betalingsansvar for utskrivningsklare pasienter. Flere
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av helseforetakene har funnet gode | gsninger pa dette innenfor eksisterende regelverk og
retningslinjer, og de som fortsatt opplever utfordringer peker ikke pa manglende gkonomiske
insentiver for 4fa dette pa plass.

Dersom en skulle velge et system basert pa en fast pris for denne betalingsplikten, bar det
tilstrebes at prisen settes pa et niva som skal gjenspeile hayere kostnad enn kostnaden for
ivareta pasientens behov hos de kommunal e tjenestene.

11. Lovendringer som understgtter elektronisk samhandling - kapittel 32

Det er allerede igangsatt arbeid med lov og forskrift for & gi hel sepersonell nedvendig tilgang
til helseopplysninger ik at helsehjelp kan tilbys pa en forsvarlig og effektiv mate samtidig
som personvern ivaretas. Helse- og omsorgsdepartementet har nylig hatt pa hering forslag til
forskrift om informasjonssikkerhet, tilgangsstyring og tilgang til helseopplysninger i
behandlingsrettede hel seregistre. Departementet har ogsa under utredning en forskrift som
skal gi grunnlag for etablering av regional kjernejournal. Som vi har papekt under punktet om
” Avtalebasert lovpdlagt samarbeid” kan vi ikke se at det er gjort noen vurdering av i hvilken
grad disse to forskriftene vil gi tilstrekkelig hjemmel for tilgang til journal der det er etablert
felles driftd@sninger. Vi anmoder departementet om & gjere en vurdering av dette punktet.

| foreliggende haringsnotat dreftes behovet for ytterligere lovendringer som kan understatte
elektronisk samhandling.

Det anferesi hgringsnotatet at det er behov for sterkere nasjonal styring for afatil ngdvendig
elektronisk samhandling. Helse Ser-@st RHF slutter oss fullt ut til dette, og det gjgres ogsai
samtlige av de hgringsuttalelsene vi har mottatt. De fire regionale hel seforetakene har nylig
oppfordret regjeringen til en sterkere nasjona satsing pa IK T i helsesektoren, med statlig
finansiering over flere ar. Vi har fremhevet at en sik satsing vil bidratil bedre pasientforlgp
patvers av nivaer og institusioner og vil ha stor betydning for pasientsikkerheten og
effektiviteten i helsetjenesten, jfr. ogsainnledningen til pkt. 4.2.

Vi er enigi HODs vurdering av at full elektronisk kommunikasjon antageligvisikke vil bli en
realitet uten et rettslig krav om det, i hvert fall vil det fremskynde prosessen som til na har gatt
relativt sakte. Vi stetter derfor de forslag som er foreslatt. Vi vil imidlertid bemerke at det i
dag er vanskelig a fa oversikt over de ulike aktarenes ansvar nar det gjelder elektronisk
samhandling, herunder blant annet Hel sedirektoratet, Norsk helsenett og KITH. Det er, etter
var oppfatning, av avgjerende betydning at ansvarsforholdene mellom de ulike akterer
tydeliggjares.

12. Individuell plan — koordinator.

Heringsnotatets kapittel 22 og 23

| hegringsnotatet foreslas det at hovedansvaret for a utarbeide og koordinere individuell plan
(IP) leggestil kommunen i detilfelle en person har behov for tjenester bade fra kommunen og
fra spesialisthel setjenesten.

Helse Sar-@st RHF stetter lovfordaget om at hovedansvaret for a utarbeide | P leggestil
kommunen. Likevel mener vi det er viktig at det, som foreslatt, presiseres at

spesialisthel setjenesten har en plikt til & medvirkei kommunens arbeid med individuell plan.
Det viktigste med individuell plan er at det legges tett opp til ordinaa pasientoppfealging, og at
det sikres at de som har behov for IP far hjelp til &utforme en gjennomfarbar I|P mens de er
under behandling.
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Det foreslas en individuell plikt for helsepersonell til &deltai arbeidet med individuell plan og
plikt til & melde fraom behov for individuell plan, jf forsag til ny § 38ai helsepersonelloven.
Helse Sar-@st RHF er positiv til at det foreslds innfart en individuell plikt til @ melde fraom
behov for individuell plan og koordinator.

Krav om koordinerende enhet i spesialisthel setjenesten for re-/habilitering viderefares slik det
fremkommer i forskrift om habilitering og rehabilitering, men kravet foreslds lovfestet.
Ansvaret for den koordinerende enheten foreslas utvidet til & ogsa ha det overordnede
ansvaret for arbeidet med individuelle planer. Helse Ser-@st RHF stetter dette forslaget.

Vi stetter ogsa at ordningen med pasientansvarlig lege endres, slik at pasienter med behov for
komplekse eller langvarige og koordinerte spesialisthel setjenester skal ha en pasientansvarlig
profesjonsnaytral koordinator. Det er imidlertid viktig & fremheve at koordinatoren ma
utpekes ut fra hvilken kompetanse som er ngdvendig for at oppdraget kan utfares forsvarlig.
Det er en forutsetning at den pasientansvarlige koordinatoren har ngdvendig myndighet til &
innkalle medisinsk personell nér det er ngdvendig. Dette er ogsa fremhevet av Oslo
universitetssykehus HF.

Oslo universitetssykehus foreslar at rett til individuell plan og pasientkoordinator ber utlgses
nar pasienten har "Behov for komplekse eller langvarige og koordinerte tjenester”. Helse Ser-
@st RHF slutter seg til dette forslaget.

Brukerutvalget stiller spersmal ved at det er brukt begrepet ” & serge for” om koordinators
plikter, siden det er samme begrep som brukes om kommunens og spesialisthel setjenestens
overordnede systemansvar for tjenester. Helse Ser-@st RHF er enig med Brukerutvalget i at
det er grunn til & stille sparsmdl ved dette, og mener departementet bar vurdere en annen
begrepsbruk, for eksempel " bidratil”.

13. Pasientforlgp i spesialisthelsetjenesten — behov for lovendringer? (38.1)
Departementet stiller i haringsnotatet spersmal ved om dagens regelverk med vurderingsfrist
pa 30 dager, jf pasientrettighetsloven § 2-2, er egnet til & understette og bidratil gode og
forsvarlige pasientforl gp. Departementet ber om haringsinstansenes vurdering av om den
generelle vurderingsfristen bar vaae kortere enn 30 virkedager for alle henvisninger (for
eksempel 10 virkedager) eller om en kortere frist eventuelt bare bar gjelde for enkelte
pasientgrupper.

Av heringsuttal el sene Helse Ser-@st RHF har mottatt fremkommer ulike syn pd om
vurderingsfristen bar kortes ned til 10 dager. Oslo universitetssykehus HF stetter forslaget, og
begrunner det med at det vil gi et bedre tilbud til pasienten og en mer effektiv drift. Fagradene
gar imot forslaget om aredusere fristen bl.a. fordi det ikke anses like godt egnet for alle
henvisninger.

Helse Sar-@st RHF ser det som hensiktsmessig a forenkle regelverket om vurdering av
henvisninger slik at systemet blir likt for ale pasientgrupper. Det at man tok i bruk
virkemiddelet & ha spesialfrister for noen fagomrader (10 dager for barn og unge under 23 & —
rus/psykiatri) var, etter var oppfatning, egentlig uheldig ut fra at systemet allerede hadde
innbygget en differensiering hvor avorlige tilfelle skulle vurderes raskere enn innen 30 dager.
Med innfering av differensierte, fastlagte vurderingsfrister, har systemet blitt vanskeligere a
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handtere for helseforetakene. Vi er derfor av den oppfatning at en forkortelse av fristen til 10
virkedager for alle pasientgrupper vil kunne vaare en hensiktsmessig forenkling.

En dik endring vil imidlertid innebaere at dagens krav til innhenting av supplerende
opplysninger vil métte reduseres. Situasionen i dag er at sveat mange henvisninger er
mangelfulle, ik at det ofte er behov for innhenting av opplysninger/grunnleggende
diagnostikk. Helse Sgr-@st RHF mener derfor at det bar stilles krav til hva en henvisning skal
inneholde, slik at det blir mulig & vurdere henvisningen ut fra de opplysningene som
foreligger. | prioriteringsprosjektet har dette vaat tatt opp av klinikerne gjentatte ganger og
det har blitt etterspurt at det ma stilles krav til innholdet i henvisningene. Dersom
vurderingsfristen reduseres til 10 virkedager er det av enda sterre betydning at kvaliteten pa
henvisningene forbedres.

En vurderingsfrist pa 10 virkedager vil antagelig medfere at flere pasienter blir vurdert ahaen
uavklart tilstand. Det kan gi utfordringer i forhold til & sikre disse pasientene prioritet videre i
pasientforl@pet. Dette er en utfordring ogsdi dag, noe som har kommet tydelig frem gjennom
prioriteringsprogjektet. Uavhengig av den foresl tte lovendringen ma det fremover arbeides
med at rettighetspasienter sikres prioritet til de er behandlet ut av sin rettighetsstatus.

Haringsinstansene bes vurdere om ordlyden i pasientrettighetsloven 8§ 2-2 bar endres slik at
det kommer klart frem at den individuelle fristen som settes for (prioritert) nedvendig
helsehjelp i noen tilfelle kan vaare tidspunktet for innkalling til utredning og ikke
nedvendigvis tidspunktet for selve behandlingen. Helse Sar-@st RHF mener det vil vaae
hensiktsmessig og mer pedagogisk for pasienten om det kommer tydelig frem av loven at
pasientens juridiske frist kan enten kan knytte seg til utredningsstart (uavklart tilstand) eller
behandlingsstart (avklart tilstand). Enda viktigere antas det & vagre at dette kommer tydelig
frem av den informasjonen pasienten far tilsendi.

14. Fordlag til endring av spesialisthelsetjenesteloven om tildeling av avtalehjemler til
lege- og psykologspesialister (38.2)

Departementet foreslér endring i spesialisthel setjenesteloven § 4-2 siste ledd som vil gi
departementet en uttrykkelig hjemmel til i forskrift & regulere kriteriene for tildeling og
hvordan prosessen ved tildeling skal gjennomfares.

Helse Sar-@st RHF har ingen merknader til forslaget om agi lovhjemmel for & forskriftsfeste
kriteriene for tildeling av avtalehjemler. Vi forutsetter at forskriften ikke vil begrense RHFets
skjenn nér det gjelder vurderingen av hvilken spesialist som anses mest personlig egnet.

15. Flytting av meldeor dningen etter spesialisthelsetjenesteloven § 3-3 fra Helsetilsynet
til Nagonalt kunnskapssenter for helsetjenesten — Nagonal enhet for pasientsikker het
(38.4)

Meldeordningen skal ferst og fremst understatte sykehusenes internkontroll og
kvalitetsarbeid. Det er derfor viktig at den utformes pa en slik méte at dette formalet oppnas.

Slik vi forstar lovforslaget legges det opp til at avviksmeldinger etter § 3-3 skal sendesto
veier: til Nagonalt kunnskapssenter og til det interne avvikssystemet, slik at nsermeste leder
blir orientert og kan falge opp. Meldingen til Kunnskapssenteret blir siledes et supplement til
intern avvikshandtering. Helse Ser-@st RHF mener dette bgr komme tydelig frem av
lovteksten, slik at det ikke skapes tvil om at det fortsatt er virksomheten som har
hovedansvaret for & handtere avviket, herunder analysere hendelsen og iverksette ngdvendige
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kvalitetsforbedrende tiltak. Vi viser i den sammenheng til uttalelsen fra Akershus
universitetssykehus HF der det fremheves at en ny meldeordning ber vaare utformet slik at
den gir statte til det systematiske ledel sesforankrede forbedringsarbeidet i den enkelte
virksomhet. Det fremheves at den foresl dtte endringen ikke i tilstrekkelig grad ivaretar dette
hensynet.

Videre antar Akershus universitetssykehus HF at dersom det etableres en ny meldeordning
hvor melder kan velge a vaae anonym uten arisikere at anonymiteten blir brutt, vil det kunne
fa konsekvenser for hvor mange meldinger som faktisk blir meldt internt. Det fremstar noe
uklart i hgringsnotatet hvordan virksomhetens kvalitetsforbedrende arbeid skal skje ved
anonyme meldinger. Vi mener det er viktig at det presiseres at meldingene skal vaae anonyme
kun ndr de sendes ut av virksomheten. Anonyme meldinger internt i virksomheten vil, etter
var vurdering, undergrave virksomhetens kvalitetsforbedrende arbeid, med den risiko det kan
innebagre for pasientsikkerheten.

Uavhengig av.om meldeordningen flyttes, er det, som fremhevet av Oslo universitetssykehus
HF, viktig at pasientsikkerhetsarbeidet understettes av en uavhengig instans, for eksempel
Kunnskapssenteret, som far tilgang til nadvendige data for det formal & utvikle
laaringsinformasjon og aggregerte data fra meldte hendelser. Den uavhengige instansen bar ha
tett pasientsikkerhetsfaglig samarbeid med helseforetakene og bidratil fagutvikling og
opplaging av analysekompetanse.

Helse Sar-@st RHF vurderer at meldeplikten etter spesialisthel setjenesteloven § 3-3 fortsatt
ber pdlegges institusjonen/virksomheten. Var vurdering er imidlertid at det samtidig bar
vurderes om ikke det ogsa ber vagre en individplikt 2 melde, jf hel sepersonelloven § 38 som
ikke er tradt i kraft.

Helse Sar-@st RHF stetter forslaget om at det ikke kan reises tilsynssak eller begjaares patale
mot det helsepersonell som har meldt pa grunnlag av selve meldingen, men at dette vernet er
knyttet til selve meldingen.

Det forutsettes at en helt ny nagional anonym meldeordning ikke er et alternativ dersom
meldeordningen ikke flyttes.

Tre helseforetak (Sarlandet sykehus HF, Oslo universitetssykehus HF og Akershus
universitetssykehus HF) er til dels sterkt imot forslaget om flytting av meldeordningen.

16. Krav til systematisk pasientsikker hets- og kvalitetsarbeid i kommunene og
spesialisthelsetjenesten. (Kap 19.)

Helse Sar-@st RHF er svaat positivetil at det foreslas alovfeste krav til systematisk arbeid
for divareta pasientsikkerhet og kvalitet.

Vi mener imidlertid det er unensiktsmessig a skille mellom internkontroll, kvalitet og
pasientsikkerhet pa denne méten i loven. Samtlige av begrepene henspeiler patiltak som
iverksettes for a sikre trygge, virkningsfulle og forsvarlige tjenester. Av pedagogiske hensyn
mener vi disse tiltakene bar henge sammen ogsai lovgivningen for atydeliggjere at det er
snakk om ulike elementer for & sikre forsvarlige tjenester. Var vurdering er derfor at krav til
pasientsikkerhets- og kvalitetsarbeid bar implementeresi internkontrollforskriften. Av
pedagogiske hensyn mener vi ogsa at departementet ber vurdere om internkontrollforskriften
som sadan, kan tasinni lovene.
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17. Lovfesting av internkontrollplikt for RHF (10.4.4)

Det foreslas et nytt andre og tredje ledd i spesialisthel setjenesteloven § 2-1a som palegger de
regionale hel seforetakene internkontrollplikt. Helse Ser-@st RHF er positive til at RHFets
internkontrollplikt lovfestesi trad med det som har vaat lagt til grunn som gjeldende rett. Vi
mener imidlertid det er behov for en tydeliggjering av hva det betyr at RHFet har plikt til
internkontroll. Det fremkommer av lovforslaget at RHFet har " plikt til & planlegge,
giennomfere, evaluere og korrigere virksomheten dlik at tjenestenes omfang og innhold er i
samsvar med krav i lov eller forskrift.” Helse Sar-@st RHF mener det er behov for en
klargjering av hva RHFets internkontrolIplikt innebaarer overfor vare helseforetak. Har vi som
ledd i var internkontroll en plikt (rett) til & evaluere/kontrollere om HF etterlever
myndighetskrav? Hvor langt kan RHFet gai akontrollere helseforetak som selvstendig
rettssubjekt. Dersom RHFene skal haen reell kontroll av dette, og ikke bare ettersperre hva
HFene har gjort, savil det vaare ngdvendig med tilgang til detaljerte opplysninger fra HFene,
herunder i noen tilfelle taushetsbel agte opplysninger. Som Helse Sar-@st RHF tidligere har
papekt overfor departementet mangler det i dag en slik klar lovhjemmel. Helse Ser-@st RHF
mener det er viktig at det presiseresi forarbeidene hvor langt RHFets internkontrollplikt
rekker, og at den ledsages av tilstrekkelig klar lovhjemmel.

18. Innfaring av gjensidig veiledningsplikt

Det var en forventing om at lovforslaget skulle inneholde bestemmelser om gjensidig
veiledningsplikt mellom kommunen og helseforetakene. Dette er imidlertid ikke omtalt i
heringsnotatet. Et virkemiddel for & fremme samhandling om pasientbehandlingen er a
lovfeste gjensidig veiledningsplikt mellom kommunehel setjenesten og

spesialisthel setjenesten. Helse Sar-@st RHF er av den oppfatning at god veiledning forutsetter
god kommunikasjon mellom likeverdige parter, og at det a gjare veiledningsplikten gjensidig
derfor vil kunne vaae et viktig bidrag i sd mate. Vi ber derfor departementet vurdere ata dette
inni lovene.

Som vi anfartei innledningen, vil Helse Sar-@st RHF for avrig vise til var hgringsuttalel se til

nasjional helseplan, samt de kommentarer og merknader vi har gitt i var uttalelsetil den nye
folkehelseloven.

Med vennlig hilsen
Helse Ser-@st RHF

Bente Mikkelsen Steinar Marthinsen

Administrerende direkter Viseadministrerende direkter
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