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Haring - forslag til ny helse- og omsorgslov — tillegg til tidligere haringsuttalelse -
pasientsikkerhet og kvalitet

Vi viser til den tidligere uttalelsen fra Akershus universitetssykehus av 20.12.10.
| det falgende vil vi spesielt ta for oss forslagene som bergrer pasientsikkerhet og kvalitet.

1. Prinsipielt utgangspunkt

| utkastet til ny helse- og omsorgslov er kravene til systematisk forbedringsarbeid
forsterket. Det er gjort ved a ta inn i lovteksten en plikt for den som yter helsetjenester til a
sgrge for at virksomheten driver systematisk arbeid for & ivareta pasientsikkerhet og
kvalitet, jf forslag til ny § 3-4 b i spesialisthelsetjenesteloven. Det er ogsa foreslatt en ny
ordning med meldeplikt til Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten. Malsettingen med
den nye ordningen er a bedre pasientsikkerheten. Spesialisthelsetjenesten far plikt til &
tilrettelegge for at den enkelte pasient eller bruker skal gis et helhetlig og integrert
helsetjenestetilbud, noe som ogsa bergrer pasientsikkerhet og kvalitet.

Pasientens adgang til 8 anmode den som yter helsehjelp om a fa oppfylt sine rettigheter,
foreslas tatt ut av pasientrettighetsloven. Vurdering av klagemal fra en pasient kan i dag
vurderes av et helseforetak eller en kommune uten at tilsynsmyndigheten behgver a vaere
involvert. Pasienten kan etter dagens ordning hvert fall bringe tilsynsmyndigheten inn i
saken pa et tidlig tidspunkt ved & be om vurdering av mulig pliktbrudd.

Forslaget er at avgjarelser fra helseforetaket som fglge av klage fra en pasient vil veere a
betrakte som en avgjgrelse av en underordnet instans. Helsetilsynet i fylket vil veere
overordnet klageinstans. Det tas likevel sikte pa at man kan beholde en uformell mate a
lgse tvister mellom pasienter og tjenesteyter pa, men det er uklart hvor grensen gar mellom
en uformell dialog mellom pasient og helseforetak om en tvist og de avgjgrelser som treffes
av helseforetaket som underinstans.
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For a fa bedre samhandling er kommuner og spesialisthelsetjenesten palagt plikt til &
utarbeide samarbeidsavtaler i utkastet til ny lov. Malsettingen med slike avtaler er a bidra til
at pasienter og brukere mottar et helhetlig og over tid sammenhengende tjenestetilbud. Vi
er opptatt av at den faglige kvaliteten i tjenestetilbudet bgr ha tilstrekkelig stort fokus ved
samhandling, seerlig gjelder det ved etablering av fellesarenaer for a gi helsehjelp.

En del av lovforslagene er gode og velbegrunnede. Styrking av pasientsikkerheten og
kvaliteten er en uttrykt malsetting i lovforslaget som vi slutter oss til. Pa den annen side ser
vi at noen av forslagene vil fare til at man antakelig ikke vil fa noen styrking av det
ledelsesforankrede systematiske forbedringsarbeid i helseforetakene, snarere det
motsatte. Var bekymring er at utredningen ikke i tilstrekkelig grad gar inn pa
ngdvendigheten av & forsterke linjeledelsens virkemidler for a drive systematisk
forbedringsarbeid i helseforetakene.

2. Krav til pasientsikkerhet og kvalitet

Det foreslas at enhver som yter helsetjenester skal sgrge for at virksomheten driver
systematisk arbeid for a ivareta pasientsikkerhet og kvalitet. Begrepene pasientsikkerhet
og kvalitet er definert i lovforslaget.

Vi slutter oss til at den som yter helsetjenester skal vaere forpliktet til & arbeide systematisk
med pasientsikkerhet og kvalitet. Det er positivt at man i lovs form foreslar begreper og en
systematikk som vi tror vil finne gjenklang i mange helsefaglige miljger. Arbeidet med
pasientsikkerhet og kvalitet har pagatt i mange ar i helseforetakene og ellers i
helsetjenesten, basert pa de krav som til na er tatt inn i helselovgivningen. Pasientsikkerhet
og kvalitet er pa ingen mate nytt for helsetjenesten. Det nye ved de forslag som na er
presentert er at man sa tydelig fanger opp en internasjonal trend ved a bruke begrepet
pasientsikkerhet. Det er positivt.

OUS har i sin hgringsuttalelse argumentert for at det bgr stilles krav om
pasientsikkerhetsfaglig kompetanse. Det er etter var mening et godt forslag. Til na har det
veert slik at utvikling av kompetanse pa omradene pasientsikkerhet og kvalitet i stor grad
har skjedd etter internt initiativ, blant annet ved overfgring av kompetanse fra arbeidet med
helse- miljg- og sikkerhet. Det er imidlertid uheldig at man ikke har sterkere krav til
kompetanse pa et sa viktig omrade som pasientsikkerhet. Et krav til kompetanse vil ogsa
gke betydningen av slik kompetanse hos helsepersonell. Det vil igjen kunne lede til at
utdanningsinstitusjonene forsterker undervisningstilbudet pa feltet.

3. Ny meldeordning for ugnskede hendelser

Lovforslagets drgfting av ny meldeordning har fokus pa det uheldige i at Helsetilsynet vil
kunne gi formelle reaksjoner til noen som er involvert i en meldt hendelse. Etter ny ordning
skal meldinger sendes til Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten, melder kan forbli
anonym og det skal i hovedsak bare gis tilbakemeldinger fra Kunnskapssenteret til
helsetjenesten i et leeringsperspektiv. Konsekvensene for det interne kvalitetsarbeidet ved
helseforetakene ved en slik omlegging kan ikke ses a veere vurdert.

Basismeldingen uten pasientidentifikasjon er angitt & skulle ga direkte fra melder til
Pasientsikkerhetsenheten i Kunnskapssenteret. Ved behov for tilleggsopplysninger skal
Pasientsikkerhetsenheten innhente disse direkte fra melder. Melder skal ved behov fa
direkte tilbakemelding fra pasientsikkerheten med rad og veiledning. Melder skal i tillegg
melde i det interne avvikssystemet slik at neermeste leder blir informert.



3.1. Internasjonale tilradinger om meldeordning

Til grunn for forslaget ligger anbefalinger fra blant annet WHO. De anbefalte prinsipper fra
WHO for en meldeordning er
- At helsepersonell ikke skal risikere straff som fglge av at de melder en ugnsket

hendelse.

- Meldeordningen bgr veere uavhengig av enhver myndighet som har muligheter for a
gi straffelignende tiltak mot melderen.

- Melders identitet bgr normalt ikke bli gjort kjent for en tredjepart.

Radet i Den europeiske unionen har i sin tilrading av 05.06.09 til EU-kommisjonen gatt inn
for noe av de samme prinsipper. Det er likevel ikke gitt noen anbefaling om anonymitet og
konfidensialitet, men det tilras primaert at helsepersonellets juridiske ansvar ma klargjares.

3.2. Organisering av dagens meldeordning i helseforetaket

| dag meldes ugnskede meldinger etter spesialisthelsetjenestelovens § 3-3 i ett system.
Melder kan til enhver tid elektronisk falge egen melding, og saledes ha oversikt til enhver
tid over hva som skjer i saksbehandlingen. Den som melder mottar ogsa elektronisk
tilbakemelding nar melding lukkes.

Ansvarlig leder behandler meldinger sammen med sentrale personer i egen avdeling.
Lederforankringen sikrer at de involverte, bade pasient og ansatt blir adekvat fulgt opp, og
at straksmeldinger til offentlige myndigheter blir sendt, samt at det iverksettes korrigerende
tiltak. Et viktig aspekt er a vurdere og iverksette forebyggende tiltak med bakgrunn i de
undersgkelser som gjares av hendelsen. Arsaksanalyser og innhenting av ngdvendige
tilleggsopplysninger er en viktig del av prosessen med a falge opp meldinger. Meldepliktige
hendelser og hendelser som har laeringsverdi pa tvers av divisjoner behandles pa
foretaksniva. En brukerrepresentant deltar i behandlingen i tillegg til foretakets gverste
kliniske ledelse.

Denne saksgangen er bygget opp i trad med gjeldende myndighetskrav og har som mal at
pasientene skal fa trygge tjienester, dvs en malsetting om at pasientsikkerheten skal
ivaretas.

3.3. Ny meldeordning ma veere enkel og lite arbeidskrevende for melder

Nar det i ny ordning foreslas at basismelder skal sende en melding til Kunnskapssenteret
og en til avvikssystemet internt, far man en dobling av forsendelsen av meldinger. All
erfaring tilsier at en hendelse som skal meldes i to systemer, ikke er hensiktsmessig, og vil
fare til merarbeid for melder og en risiko for at det sendes ulike meldinger internt og til
Kunnskapssenteret. Dette vil antakelig fgre til nedgang i meldefrekvensen, og det vil veere
realistisk a tro at helsepersonell i beste fall kun melder ett sted.

En meldeordning hvor kommunikasjonen gar mellom melder og Kunnskapssenteret med
avidentifiserte opplysninger om pasienten vil gi risiko for at hendelser som blir meldt av to
eller flere helsepersonell ikke blir samordnet. En hendelse vil saledes kunne telles som to
eller flere med den fglge at hendelsen kan bli analysert forskjellig fordi meldingene har ulikt
innhold.



Direkte tilbakemelding til melder angaende adekvate tiltak etc. vil fgre til gkt fokus pa den
enkeltes individuelle rolle i meldeordningen. Dersom tilbakemeldingen fra
Kunnskapssenteret til melder inneholder viktig informasjon om endring av rutiner,
retningslinjer, organisering og system, er det ingen systematikk i at denne seerdeles viktige
informasjonen kommer linjeledelsen i hende. Den nye meldeordningen kan dermed gi
mulighet for at personlige erfaringer ikke meldes i det interne systemet, men bare sendes
direkte til Kunnskapssenteret. Risikoen er til stede for at meldingene forblir personlige og
ikke blir analysert i et dekkende systemperspektiv. For melder kan det apenbart framsta
som enklere bare & sende melding til Kunnskapssenteret. Vedkommende risikerer heller
ikke at anonymiteten blir brutt dersom melding bare sendes til Kunnskapssenteret. | og
med at tilbakemeldingen fra Kunnskapssenteret pa en enkeltmelding ogsa skal skje direkte
til melder, blir institusjonens systemansvar og mulighetene for kvalitetsforbedring svekket.

Erfaringene vare er at meldinger fra enkeltpersonell ofte ikke har en slik form at det er
mulig a fa noen laering av selve meldingen. Hvis basismelder sender en anonym melding
som ikke er gir tilstrekkelig opplysning om de faktiske forhold, vil ikke Kunnskapssenteret
ha mulighet for & innhente supplerende opplysninger. Kunnskapssenteret vil i slike tilfeller
ikke kunne utlede av meldingen noe om arsakene til det som har sviktet. Man kan selvfglge
hape at meldingene i framtiden endrer karakter og beskriver den ugnskede hendelsen pa
en bedre mate enn vi har erfaring for. Det bekymringsfulle er likevel at det ikke er lagt inn
mekanismer som sgrger for at en utilstrekkelig melding blir supplert og analysert i
institusjonen slik at meldingen kan fa leeringsverdi. Laeringseffekten kan i slike tilfeller ga
tapt.

Kompleksiteten i dagens spesialisthelsetjeneste innebasrer at basismelder heller ikke pa
noen mate kan bebreides for ikke a gi et dekkende bilde av situasjonen. Alle som melder vil
naturlig nok gjere det ut fra sin egen opplevelse av den konkrete situasjonen. For a fa
leeringseffekt kreves at meldinger om ugnskede hendelser analyseres ut fra en dekkende
beskrivelse av de faktiske forhold.

Risikoen for at leeringseffekten av enkeltmeldinger forspilles er en alvorlig innvending mot
lovforslaget. Hver eneste ugnskede hendelse er en kilde til kvalitetsutvikling og leering.
Hver eneste melding som forblir utilstrekkelig, kan lede til at de analyser som blir gjort ikke
er faglig holdbare. Utilstrekkelige meldinger er en trussel mot pasientsikkerheten.

Det kan innvendes mot ovenstdende synspunkter at basismelder etter den nye
meldeordningen skal melde parallelt til det interne kvalitetssystemet i institusjonen og til
Kunnskapssenteret. Det kan synes som om man forutsetter at avvikshandteringen skal
forega som i dag i den enkelte helseinstitusjon. Vi mener dette er en urealistisk forhapning.
Nar det etableres en ny meldeordning hvor melder kan velge & veere anonym uten a
risikere at anonymiteten blir brutt, vil dette antakelig fa konsekvenser for hvor mange
meldinger som faktisk blir meldt internt. Vi regner med at antall meldinger internt vil ga ned.

Den eksisterende meldeordningen har som malsetting a understgtte helseinstitusjonens
internkontrollsystem, jfr Rundskriv | 54-2000. Vurderingen fra Helsetilsynet er tosidig, det
vurderes om helseinstitusjonen har hatt god avvikshandtering og om det er grunnlag for
tilsynssak. Ordningen har de senere ar veert praktisert slik at meldingene bare har ledet til
tilsynssak nar helsepersonellets pliktbrudd har ligget opp mot det grovt uaktsomme. |
hovedsak understatter derfor den eksisterende meldeordning systemperspektivet og
helseinstitusjonens ansvar for a rydde opp i trdéd med anerkjente prinsipper for
avvikshandtering.



3.4. Ny meldeordning — konsekvenser for ledelsesforankret oppfolging av
ugnskede hendelser

Den nye meldeordningen har klare svakheter sett i forhold til helseforetakets mulighet for a
drive systematisk forbedringsarbeid. Basismelder skal melde direkte til Kunnskapssenteret
for helsetjenesten uten siling internt. Den som melder skal samtidig sende melding i det
interne avvikssystemet slik at naermeste leder blir orientert. | lovforslaget fremheves at det
viktigste arbeidet med leering og forebygging foregar i tienestene og at nar betydelig skade
er oppstatt er fgrsteprioritet a ta hand om pasient, pargrende og helsepersonell. Forslaget
apner for at melder kan veere anonym hvis vedkommende gnsker det.

Slik vi ser det gis det doble signaler i lovforslaget. Det er en forutsetning for & oppna leering
og forebygging av feil i klinisk virksomhet at den eksterne aktgr som mottar meldingene har
rammeforutsetninger som bidrar til og stetter de interne systemene for avvikshandtering. Vi
opplever at den foreslatte nye meldeordningen ikke er tilfredsstillende i sa mate. Det er
neermest umulig a spore opp en avidentifisert og anonym melding for a sikre at
linjeledelsen far ngdvendig informasjon om hendelsen. Ny meldeordning vil fare til at
neermeste leder ikke far en regelmessig og sikker oversikt over meldte tilfeller. Muligheten
for oppfalging av bade pasient og involvert helsepersonell vil bli darligere enn den er i dag.
Helseforetaket er avhengig av a til enhver tid ha fullstendig og komplett oversikt over alle
meldinger om ugnskede hendelser. Adekvate tiltak, leering og kvalitetsarbeid skjer farst og
fremst lokalt der den ugnskede hendelsen er oppstatt. God kjennskap til hva som egentlig
har skjedd og en arsaksanalyse hvor ogsa det involverte helsepersonellet eller deres
neermeste leder kan delta, vil vaere ngdvendig for a sikre korrigerende tiltak i forhold til
praksis og systemer.

Det er den enkelte institusjon som star ansvarlig for a sikre at forsvarlig helsehjelp blir gitt.
Internkontrollplikten er ikke foreslatt modifisert slik at enhver svekkelse av ledelsens reelle
mulighet for a sikre adekvat handtering av meldinger gir grunn til bekymring. Vi ser ikke
bort fra at det kan veere behov for en omlegging av den eksisterende meldeordning, men
mener at en ny meldeordning bgr utformet slik at den gir statte til det systematiske
ledelsesforankrede forbedringsarbeidet i den enkelte virksomhet.

Akershus universitetssykehus HF er positive til at det rettes gkt fokus mot leering av
ugnskede hendelser, men anser at melding i to systemer for basismelder vil fgre til
manglende oversikt for foretaket som er forpliktet til & sgrge for korrigerende og
forebyggende tiltak. | tillegg mener vi at det storste leeringspotensialet nar det gjelder
ugnskede hendelser, ligger lokalt i institusjonen/foretaket der tiltak for a rette opp forholdet
skal iverksettes. Det er videre bekymringsfullt at den nye meldingsordningen ikke er bedre
tilpasset den systematikk som er radende nar det gjelder internkontroll og kvalitetssikring i
helsetjenesten.

Man bgr i denne sammenheng heller ikke undervurdere verdien som ligger i at
Helsetilsynet i fylket i dag gir tilbakemelding i utvalgte meldte saker pa hvor listen for
forsvarlighet ligger. Dette er en viktig rettesnor for institusjonenes kvalitetsarbeid. | de
sakene hvor Helsetilsynet i fylket gjar tilsynsmessige vurderinger kan tilbakemeldingen
bidra til at fremtidige ugnskede hendelser unngas. Dette er et positivt bidrag til
kvalitetsarbeidet i institusjonene som dessverre vil falle bort hvis den foreslatte nye
meldeordningen settes i verk slik den er skissert.

3.5. En grense for beskyttelsesverdighet for melder

En ny meldeordning bar ikke gi beskyttelse for grovt uaktsomme handlinger fra
helsepersonell. Det bar sikres at meldinger alltid sendes via institusjonen. Ikke for a sile



eller redusere antallet, men for & sikre kvalitet i meldingshandteringen. Internt pa Akershus
universitetssykehus er det etablert en ordning som muliggjer anonyme meldinger. Melder
far et kodenummer og kan fglge med pa hva som skjer med meldingen i etterkant.
Institusjonen er helt avhengig av & fa kjennskap til de faktiske forhold ved en melding,
inkludert pasientens navn. Dette er ngdvendig for a kunne analysere hendelsen i et
systemperspektiv og unnga nye liknende hendelser.

Argumentasjonen i lovforslaget synes a veere at laering er viktigere enn reaksjoner mot
involvert helsepersonell. Det har mye for seg, men i tilfeller av grov uaktsom opptreden fra
helsepersonellets side kan man diskutere om det er riktig at enkeltpersoner i sa stor grad
skal skanes mot formelle reaksjoner. Generell lzering fra meldeordningen kan i tilfelle ha
som sideeffekt en aksept av grove pliktbrudd mot enkeltpasienter. Det er det vanskelig a
slutte seg til. Bare ved mistanke om alvorlig systemsvikt vil Kunnskapssenteret fa mulighet
for & varsle Statens helsetilsyn og melde fra til virksomhetens ledelse om forholdet.
Kombinasjonen av systemsvikt og personlig grov svikt vil ofte foreligge, men kan altsa etter
lovforslaget ikke meldes til Helsetilsynet fordi enkeltpersonell vil risikere reaksjoner som
folge av at en systemsuvikt blir gjennomgatt av Statens helsetilsyn.

A forsvare beskyttelse av grovt uaktsomme handlinger er vanskelig ut fra hensynet til
pasientsikkerheten. Det foreliggende lovforslaget bar endres slik at mistanke om grovt
uaktsomme pliktbrudd fra helsepersonell hvert fall blir meldt til institusjonens ledelse.

3.6. Ny meldeordning - konklusjon

Ny meldeordning vil ikke understatte et ledelsesforankret system for kontinuerlig forbedring
i helseforetakene og vil heller ikke legge til rette for at involverte pasienter far ngdvendig
informasjon og oppfalging. Ordningen anses a svekke det enkelte foretaks oversikt over
egen virksomhet, og derav veere et hinder for at ngdvendig korrigerende og forebyggende
tiltak blir iverksatt. Pa grunn av risikoen for at antall meldinger vil ga ned er det ikke gitt at
foretaket far samme mulighet som i dag til a forebygge gjentakelse og sikre trygge tjenester
for pasientene.

Akershus universitetssykehus HF kan derfor ikke stgtte forslaget om overfgring av
meldeordningen til Kunnskapssenteret slik ordningen er skissert i lovforslaget.

3.7. ”Individuell plan” og pasientansvarlig lege

For pasient eller bruker som har behov for tilbud etter flere helselover foreslas det at
kommunen far ansvar for a sette i gang arbeidet med individuell plan og for a koordinere
planarbeidet. Vi stgtter dette forslaget.

Videre er det foreslatt at ordningen med pasientansvarlig lege i spesialisthelsetjenesten blir
opphevet. | stedet foreslas at det for pasienter med behov for komplekse eller langvarige
og koordinerte tjenester skal oppnevnes en pasientansvarlig koordinator. Koordinatoren
skal ha hovedansvar for a sgrge for ngdvendig oppfalging av den enkelte pasient og sikre
samordning av tjenestetilbudet og framdrift i arbeidet med individuell plan.

Vi mener dette vil lette organiseringen av sykehustjenester for pasienter med komplekse
eller langvarig behov for helsetjenester. Utnevning av pasientansvarlig koordinator som
ikke er profesjonsavhengig, medfagrer at det vil kunne gjgres en individuell vurdering av
hvilken type profesjon som best kan ivareta oppfalging av gitte pasientgrupper, Ordningen
anses saledes a sette pasientens behov i fokus. Vi stgtter derfor departementets forslag



om a ga bort fra dagens ordning med pasientansvarlig lege og innfgre pasientansvarlig
koordinator for visse pasientgrupper.

4. Ny klageordning

Den eksisterende klageordning er et viktig ledd i helseforetakets mulighet for & rydde opp i
eget hus, uten at tilsynsmyndigheten ngdvendigvis bringes inn. Ordningen er fastsatt i
pasientrettighetsloven § 7-1 og gjer det mulig for pasienten a anmode den som yter
helsehjelp om at rettighetene vedkommende har, blir oppfylt. Vi ser anmodningsadgangen
som en verdifull ordning som gir helseforetaket mulighet for a rette opp og beklage overfor
pasienten dersom det er grunn til det. Den fortrolige dialogen mellom pasienten og den
som yter helsehjelp kan paga inntil det er klarlagt om pasienten vinner fram med sine
klagemal eller ikke. Det er i dag ikke noen automatikk i at tilsynsmyndigheten bringes inn i
saken med mindre pasienten selv gnsker det. Var erfaring er at det i praksis ikke blir stilt
krav til at pasienten ma fa avklart om anmodningen til sykehuset blir avvist eller at
rettighetene anses oppfylt, far en klage kan sendes til Helsetilsynet i fylket.

I lovforslaget er det lagt opp til at pasienten fortsatt skal kunne henvende seg til
helseforetaket med sine klagemal. Hvis helseforetaket treffer en avgjgrelse blir imidlertid
denne ansett som avgjgrelse av en underinstans etter forvaltningslovens formelle system.
Helsetilsynet i fylket blir en formelt overordnet klageinstans ut fra hva som foreslas i
pasientrettighetsloven § 7-2.

| utgangspunktet kan opphevelsen av anmodningsadgangen synes a styrke pasientens
rettsstilling. Pasienten far sikkerhet for at en klage til helseforetaket undergis den
behandling forvaltningsloven generelt krever for enhver forvaltningsmessig klage. For den
som yter helsehjelp, og antakelig ogsa for pasienten, er det imidlertid viktig a skille mellom
forholdet til en ekstern tilsynsmyndighet og en fortrolig dialog med den som yter
helsehjelpen. Den omlegging som er foreslatt vil bety at enhver klage, hvor den som yter
helsehjelp ikke imatekommer alle pasientens anfgrsler, vil matte sendes til Helsetilsynet i
fylket som klageinstans.

Vi har forstaelse for at den ordning vi har i dag, med anmodning om oppfyllelse som et
tillegg til klageadgangen til Helsetilsynet i fylket, kan veere vanskelig for pasienten og andre
a fa oversikt over. Omleggingen som foreslas vil imidlertid innebzere at byrakratiseringen
starter sa a si for pasienten far anledning til & vurdere om vedkommende i hovedsak er
forngyd med den maten tjenesteyter har vurdert klagen pa. Vi mener at det foreslas en
ordning hvor tilsynsmyndigheten som tredjepart bringes for tidlig inn. Hensynet til en
uformell dialog mellom pasienten og tjienesteyter vil ikke lenger bli respektert pa samme
mate som i dag. Det er uheldig.

Selv om dagens ordning har positive elementer ved seg er det behov for forenkling og
klargjering av dagens anmodnings- og klageadgang.

4.1. Utydelig skille mellom uformell tvistelezsning og formell klageadgang

| lovutredningen er anfgrt at en uformell mate a lgse tvister mellom pasienter og
tienesteyter pa lavest mulig konfliktniva vil bli praktisert selv om en slik ordning ikke er
lovregulert. Vi kan ikke se at det er draftet neermere hvordan forholdet mellom en uformell
tvistelgsning og forholdet til en endret klageordning etter pasientrettighetsloven § 7-2 vil bli.
De pasienter som oppfatter forskjellen pa disse to mater & behandle klagemal pa vil kunne
gi uttrykk for hva de gnsker; enten en uformell handtering eller at deres klagemal
behandles pa formell mate etter forvaltningslovens prinsipper. Dette synes imidlertid a



kreve at pasienten setter seg godt inn i de ulike matene a behandle et klagemal pa. Vi tror
at mange pasienter ikke vil ha slik innsikt. Den som yter helsehjelp mai tilfelle redegjare for
alternativene hvis pasienten skal kunne gjare et reelt valg.

Det er ikke tvil om at det nye opplegget framstar som mindre smidig og mer byrakratisk.
Behovet for & avklare i hver enkelt sak med pasienten hva han/hun gnsker vil apenbart fare
til et merarbeid for den virksomheten som yter helsehjelp.

Vilkaret i pasientrettighetsloven § 7-2 om at den som yter helsehjelp ma ha tatt stillingen til
en anmodning om oppfyllelse fgr det kan klages til Helsetilsynet, bgr oppheves. Vi mener
at anmodningsadgangen enten bgr beholdes eller at skillet mellom den uformelle dialogen
som forutsettes beholdt og klageadgangen til Helsetilsynet i fylket pa annen mate bar
klargjares.

5. Forsterket samhandling - samarbeidsavtaler og faglighet

Det legges til grunn i lovforslaget at samarbeidsavtaler skal bidra til at pasienten far et
helhetlig og sammenhengende tilbud. Et helhetlig tilbud er viktig, men ma selvfglgelig veere
noe som kommer i tillegg til at pasienten til enhver tid far faglig forsvarlige helsetjenester.

| lovforslagets omtale i punkt 25.6.3 er det apnet opp for ulike organisatoriske lgsninger pa
samarbeid. Det heter der at "Om oppgavene som kommuner og foretak samarbeider om,
eventuelt ved overfgring til kommunalt niva, skal utfgres innenfor kommunens allerede
eksisterende organisasjon med faglig stette og i samarbeid med spesialisthelsetjenesten,
eller om det skal etableres nye institusjonelle Igsninger eller organisatoriske tiltak som
kommunene og foretaket samarbeider om, ma gjeres lokalt." Eksempler pa institusjonelle
tiltak i lovforslagets drgfting i det samme punktet er "Det kan opprettes kommunale team
eller kompetansesentre, lavterskeltilbud, tverrfaglige, ambulante team, brukerstyrte
dggnplasser, forsterkede sykehjemsavdelinger, distriktsmedisinske sentre osv."
Samlokaliseringen av tjenestene hevdes a vaere viktig for a lykkes. Sa konkretiseres det i
utredningen slik: "Det er derfor viktig at det gjennom det avtalebaserte samarbeidet foretas
en vurdering av om de fremtidige tilbudene skal samles i egne virksomheter, for eksempel
som lokalmedisinske sentre, som forankres i kommunen/e og inngar i avtalebasert
samarbeid med ett eller flere foretak."

Det foreslas at kommuner og helseforetak skal palegges a innga samarbeidsavtaler.
Rammeavtalen som er utarbeidet forutsetter blant annet at avtalene skal "klargjgre ansvar
pa administrativt niva og tjenesteytende niva for utforming og iverksetting av
samhandlingstiltak." (haringsutkastet punkt 25.2). Det forutsettes dermed at kvaliteten i
tilbudet til pasientene skal bli ivaretatt. Spgrsmalet er likevel om det legges inn virkemidler
som er tilstrekkelige for a fa kvalitet i tilbudet nar det etableres samarbeidslgsninger.
Dersom slike samarbeidslgsninger gir hgyere risiko for svikt i tilbudet til pasientene bar vi si
ifra.

Vi er bekymret for at de avtaler som er foreslatt i ny lov ikke er tilstrekkelige til & sikre at
pasienten far et helhetlig og forsvarlig tilbud. Grunnen til det er at innholdet i avtalene ikke i
seerlig grad kan ses a ga naermere inn pa de faglige grenseflatene som oppstar nar
helsepersonell fra spesialisthelsetjenesten og kommunen samarbeider om tjenestetilbudet
til enkeltpasienter.

Med en plikt til a innga samarbeidsavtaler mellom kommune og helseforetak ma man regne
med at det i skende grad blir etablert enheter som dekker bade kommunale tilbud og
spesialiserte tilbud. Hensikten er god, det vil si a lage en samlet arena for kommunale og
spesialiserte tjenester. Pa en slik felles arena for kommunale og spesialiserte tjenester er



det spesielt viktig at internkontroll og kvalitet i tjenestetilbudet blir ivaretatt. Oppfalging og
pleie av sveert syke pasienter som far spesialiserte tjenester utenfor sykehus, er krevende
bade med hensyn til kompetanse og erfaring.

Medhjelperinstituttet, slik det er nedfelt i helsepersonelloven § 5, er et aktuelt virkemiddel
for a sikre at samhandling mellom helsepersonell holder tilstrekkelig god standard.
Bestemmelsen legger til grunn at helsepersonell i sin virksomhet kan overlate bestemte
oppgaver til annet personell hvis det er forsvarlig ut fra oppgavens art, personellets
kvalifikasjoner og den oppfalging som gis. Medhjelpere er underlagt helsepersonells
kontroll og tilsyn. Ordningen med medhjelper kan i prinsippet brukes bade internt i en
virksomhet og pa tvers av virksomheter. Innenfor medhjelperordningen ligger det ogsa en
forutsetning om at den bedre kvalifiserte (her spesialisten) vil kunne ta stilling til om
medhjelpere har tilstrekkelige kvalifikasjoner til a bista i behandlingen.

Ansvaret for a definere hvilket system som ma veere pa plass for a etablere
samarbeidslgsninger mellom forvaltningsnivaene, og teknisk legge til rette for dette, bar
ogsa i framtiden ligge hos spesialisthelsetjenesten. Ansvaret for utgvelse av helsehjelpen
innefor dette systemet, fra dag til dag, vil ligge hos kommunehelsetjenesten.
Spesialisthelsetjenesten plikter & stotte dem, med undervisning etc, slik at de settes i stand
til & pata seg dette ansvaret. De som jobber hjemme hos pasienten legger vi til grunn at vil
veere ansatt i kommunen, slik at arbeidsgiveransvaret for dem, med alt det ferer med seg,
vil ligge hos kommunen. Helseforetaket bgr fortsatt kunne definere hvilken kompetanse
disse ma ha, men a sikre at personalet i kommunen faktisk har denne kompetansen bar
veere et arbeidsgiveransvar, med andre ord et kommunalt ansvar.

Det som er utfordrende i en del samhandlingstilfeller er at tilsynsmyndigheten
tilsynelatende legger opp til at det er foretakets ansvar a sikre at den enkelte kommunalt
ansatte som jobber hos pasienten har den kompetansen som behgves, og videre at
eventuelle feil som begas av kommunalt ansatte er sykehusets heller enn kommunens
ansvar. Dersom helseforetaket skal etterleve en slik forstaelse far det store konsekvenser.
Ordningen kunne i tilfelle veere at spesialisthelsetjenesten ansetter, laerer opp, og besgrger
"drift” mht personalet i kommunen (vaktlister etc). Alt dette gjgres per i dag av kommunene.
Spesialisthelsetjenesten kan, heller ikke innenfor fremtidige samarbeidsavtaler, ta ansvar
for den enkelte som jobber hos pasienten hvis spesialisthelsetjenesten ikke har kontroll pa
hvem dette er.

For spesialisthelsetjenesten a skulle overta et driftsansvar for tjenester som er
kommunehelsetjeneste med innslag av spesialisthelsetjenestefunksjoner er ikke en farbar
vei. Det ville kreve massivt med ressurser, til dels som overfgring av midler fra kommunene
til spesialisthelsetjenesten.

5.1. Forsterket systemforankring av kravet til klare ansvarsforhold

Sikkerhet for pasienten betinger at den faglige kvaliteten blir opprettholdt i alle deler av
tilbudet, ikke minst er det viktig nar flere helsepersonell som har sveert ulik kompetanse
samhandler. Samhandling er et gode, men rammene ma utformes slik at fagligheten i
tilbudet ikke star i risiko for a bli forringet. Risikoen for uklare ansvarsforhold er stgrre nar
personell med sveert ulik kompetanse skal samhandle pa en felles arena. Fritt sykehusvalg
og utlan av utstyr som krever spesialistkompetanse kompliserer situasjonen. Vi har sett
eksempler pa at pasienter har blitt skadelidende i det som har veert et samlet spesialisert
og kommunalt tilbud i pasientens hjem.

| behandlingen av sveert syke pasienter som har behov for omfattende hjelpetiltak vil det
veere avgjgrende at helsepersonellet til enhver tid er oppmerksomme pa faren for at skade



kan oppsta og opptrer slik at risikoen holdes pa et sa lavt niva som mulig. Dersom det
likevel inntrer en ugnsket hendelse kan man i etterkant fa en diskusjon om hvem som er
ansvarlig for svikten. Et spgrsmal kan vaere om det er opplaeringen fra
spesialisthelsetjenesten av pleiepersonalet som har sviktet eller om det har veert
tilstrekkelig kontroll og tilsyn med de som eventuelt har vaert medhjelpere. Et annet
sparsmal er om svikten skyldes om kompetansesvikt hos pleiepersonalet. Videre er det
mulighet for at spesialisten eller det kommunale pleiepersonalet har gjort en personlig feil.

Ugnskede hendelser bgr alltid analyseres i et kvalitetssikringsperspektiv slik at man kan
leere av det som har hendt. Spesialisthelsetjenesten kan imidlertid ut fra sin haye
kompetanse bli holdt ansvarlig bade for spesialiserte tiltak og for handlinger som er utfart
av kommunalt ansatte. Det kan veere vanskelig & analysere arsaksforholdene, herunder ta
stilling til om spesialisten reelt sett har gitt for darlig opplaering til medhjelpere eller om
pleiepersonalet eller andre har gjort en feil. Pa grunn av gjennomgaende hgy kompetanse
hos spesialisthelsetjenesten blir dette nivaet neermest & betrakte som en garantist for at
fagligheten er god nok. At systemansvaret til tross for dette som regel ligger pa kommunen
gir risiko for uklarhet om fordeling av oppgaver rundt pasienten og utfgrelsen av disse.
Dette kan gi @kt risiko for svikt i tilbudet til pasienten. Det er ngdvendig a ha tydelige
avklaringer pa hvor grensen gar mellom veiledningsansvaret og arbeidsgivers ansvar der
hvor spesialisthelsetjenesten gir veiledning til kommunale behandlings- eller omsorgstilbud.

Malet med samarbeidslgsninger er at pasienten skal fa et bedre behandlingstilbud i form av
et delvis spesialisert og delvis pleiebasert tilbud i hjiemmet eller annet sted i kommunen.
Klare ansvarsforhold er en ngdvendighet ved etablering og drift av ethvert tilbud om
helsetjenester. Nar et tjenestetilbud skal utformes i grenseflater mellom to ansvarlige nivaer
er det enda viktigere at kravet til klare ansvarsforhold blir overholdt. Et minstekrav bgr
veere at de ansvarlige parter (kommunen og spesialisthelsetjenesten) i samhandlingen
palegges a sgrge for at det til enhver tid er klare ansvarsforhold rundt pasienter som far
helsehjelp i enheter av denne art. Tydelige krav til ansvarsforholdene ma videre ha
tilstrekkelig forankring pa ledelsesniva.

Pa arenaer der kommunale og spesialiserte tilbud er samlokalisert er ogsa uklarhet
omkring ansvarsforholdene et problem. Selv om personellet fra kommunen og
spesialisthelsetjenesten har sin organisatoriske og faglige forankring i behold blir det lett
uklarhet om hvem som har ansvar for ulike tiltak, oppfalging av pasienten m.v..

Vi foreslar at avklarte ansvarslinjer og ledelsesforankring innarbeides som et krav i de
bestemmelsene i lovutkastet som omhandler samarbeidsavtaler. Om dette vil veere
tilstrekkelig til & lgse problemene er likevel et spgrsmal. Manglende nasjonal struktur for
disse problemomradene vil over tid bli et hinder for god samhandling etter hvert som
hendelser og tilsynssaker vil tydeliggjare den risiko som ligger i svake rolle- og
ansvarsavklaringer.

Med vennlig hilsen
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