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Fra: Fremtidens helsetjeneste

Sendt: 17. januar 2011 09:33

Til: Hilde.Enoksen@lillesand.kommune.no

Emne: Ditt hgringssvar, Lillesand kommunes hgringsuttalelse til forslag til ny

Tov om kommunale helse- og omsorgstjenester og ny folkehelselov., er
mottatt

Dette er en bekreftelse pd at vi har mottatt ditt heringssvar pd temaet
Generelle heringssvar.

Lillesand kommunes heoringsuttalelse til

forslag til ny lov om kommunale helse-

og omsorgstjenester og ny

folkehelselov.

under felger heringsuttalelse fra administrasjonen i Lillesand kommune. Politisk
vedtak vedrerende

horingsuttalelsen ettersendes nar kommunens tjenesteutvalg har behandlet saken i
mgte 01.02.2011.

Lillesand kommunes hgringsuttalelse til forslag til ny lov om kommunale helse-
0g omsorgstjenester og ny

folkehelselov.

Lillesand kommune avgir med dette heringsuttalelse til forslag til ny lov om
kommunale helse- og

omsorgstjenester (som erstatter sosia1taeneste1oven og
kommunehelsetjenesteloven), samt ny folkehelselov.

Horing til begge lovene er innarbeidet i én felles uttalelse fra Lillesand
kommune. Uttalelsen er konsentrert om

hovedfokusomrader, og pa noen omrader viser vi til detaljer i forslaget. I
forste del av dokumentet kommenteres ny

Tov om kommunale helse- og omsorgstjenester og i andre del ny folkehelselov.
GENERELLE BETRAKTNINGER

Lillesand kommune er positive til intensjonene i samhandlingsreformen og at det
na lages en felles moderne Tlov

som regulerer helse- og omsorgstjenestene samlet. Det er positivt at forebygging
tyde1ig?azres o? fokuseres; ogsa i

egen folkehelselov. I denne heringsuttalelsen har vi i hovedsak kommentert
omrader der vi ensker en endring eller

finner foresldtte lgsninger problematiske.

Det forutsettes en gradvis og ﬁ1anmessig implementering av nytt Tovverk og
samhandlingsreformen i sin helhet.

oppgaver ma ikke overfegres til kommunene fgr en har fatt tilstrekkelig med tid
og ressurser til a bygge opp tilbudet,

samt sikre organisering og drift .

En ser det som positivt at kommunal organisasjonsfrihet er vektlagt i
haringsfors1a?et, men papeker i

heringsuttalelsen forhold knyttet til krav om ansettelse av kommuneleger og
foreslatt adgang til a palegge

interkommunalt samarbeid som ikke er i trad med dette.

En hovedinnvendin? vi ensker a formidle er den utstrakte bruken av
departementale fullmakter til a regulere

vesentlige sider i lovgivningen ved bruk av forskrifter. A overlate
detaljreguleringen til departementet i sd stor grad

b$gr$nseq kommunenes forutberegnelighet bdde med hensyn til strategiske valg, og
planlegging.

Rammebetingelsene blir usikre og mer fglsomme for kortsiktige politiske
svingninger. vi stiller oss undrende til at

Tovgiver gar sa langt i a overlate viktige styringsbestemmelser til
departementet slik det her er gjort. Ikke bare er

bruken av dette i forslaget omfattende, det er ogsa gjort pa svart vesentlige
omrader som vanskeliggjer

vurderingen av helheten i forslaget. Dette gjor at det er vanskelig & ta
stilling til hva denne loven vil innebare i

praksis for kommunen som utferer. Eksempelvis vises det til forslagets
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bestemmelser om kommunens oppgaver
og t?enesteti1bud, fastlegeordningen, vesentlige avklaringer knyttet til
avtalemodellen mellom kommunene og
helseforetakene, samt finansielle sider av forslaget. Vi viser sarskilt til §§
3-2, 3-5, 6-7, 7-1, 11-3, 11-4, som sett i
sammenheng med lovforslaget som helhet gir for Tliten grad av forutsigbarhet sa
vel oppgavemessig som
finansielt. I denne sammenheng 1eEger vi til at tilsvarende problemstilling
ggytter seg til forslaget til folkehelselov §

under en rekke omrdder i forarbeidene til begge lovforslagene presiseres det at
enten kommunens ansvar
viderefgres pa samme niva eller at forslaget ikke innebarer noen endringer fra
dagens praksis ... .felgelig mener
departementet at det ikke vil medfere skonomiske og administrative
konsekvenser” . Dette gjelder blant annet
felgende:
1. Folkehelseansvaret
oyeblikkelig hjelp ansvaret
Sterre ansvar for rehabiliteringsomrader
Krav til mer spesialisert kompetanse
. Endring i krav knyttet til arbeid med kvalitet, pasientsikkerhet og
brukermedvirkning
Store krav til avtaleportefelje med spesialisthelsetjenesten

7. Mer_omfattende koordineringsoppgaver pa individniva
Nye kommunale oppgaver og plikter 1 kraft av nytt Tovverk og intensjonen 1
samhandlingsreformen kan ikke
gjennomferes uten gkning i rammer pa kommunalt pa niva.

A. LOV OM KOMMUNALE HELSE- OG OMSORGSTJENESTER

Lovstruktur
samordning av sosialtjenestelov og kommunehelsetjenestelav
At kommunehelsetjenesteloven og sosialtjenesteloven forenes i en ny felles
Tovgivning er en ensket endring, som i
stor grad signaliserer at helhetlige Tesninger skal vare i fokus. Dette vil
kunne bidra til & gjore det lettere & gi

sammenhengende tjenester, fremme helhetstankegang og motvirke en fragmentering
av tjenestetilbudet. Dette

representerer en faglig riktig og ensket utvikling.

Pasientrettighetsloven
I forslaget samles alle brukerrettighetene i pasientrettighetsloven. Dette er en
klar forbedring med hensyn til

rettighetenes tilgjengelighet for brukerne. I heringsnotatet fremheves det at
dette ansees a vare kostnadsnegytralt
da ingen nye rettigheter innferes. Dette er i og for seg logisk og uangripelig.
Dog er det slik at ved synliggjering og
fokus rundt rettigheter kan man forvente et betydelig sterre uttak av
rettigheter og saledes utlese ressurser i
forbindelse med innfrielse av disse. At rettighetene anvendes kan man vanskelig
betrakte som en uensket effekt,
men i denne sammenheng er det viktig at det fra departementets erkjennes at det
vil utlese kostnader for

kommunene.
Helsepersonelloven

Forslaget om a samle fagfolkenes plikter i helsepersonelloven vil fa
konsekvenser sarlig i forhold til hvordan
aktiviteten dokumenteres.

Lillesand kommune er usikker pa hvilke konsekvenser dette vil fa, spesielt for
grupper som tradisjonelt sett ikke har
vart omfattet av he]seBersone11ovens dokumentasjonsplikt. vi er redd det vil
kunne fere til en gkt byrakratisering av
tjenestene, og derfor ogsa til kapasitetstap i forhold til & kunne yte tjenester
pa rett tid og rett niva.

Folkehelseloven

Nytt forslag til Tov skal understette malet om & styrke det forebyggende
helsearbeidet som er i trad med

samhandlingsreformens hovedmdlsetting. Investering i forebyggende helsearbeid og
tidligere 1ntervenering skal
over tid gi helsegevinst og sparte helsekostnader. Med forslag om ny Tov skal
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ett nytt fundament etableres for a
styrke folkehelsearbeidet i politikk og samfunnsutvikling og i planarbeid ut fra
regionale og Tokale utfordringer o?
behov. Det a samle_forebyggende helsearbeid i en Tov er ett svart viktig signal
i seg selv i forhold til a gi dette
arbeidet forsterket fokus. En vil imidlertid presisere at dette ansvaret vil
bety betydelige gkonomiske konsekvenser
for kommunene for at de skal kunne utfere de lovpalagte krav som loven angir.
Klageordning
Lov om kommunale helse og omsorgstjenester er en sammenslaing av to tidligere
Tover henholdsvis
kommunehelsetjenesteloven og Tov om sosial omsorg, hvor fylkesmannen var gitt
ulik kompetanse som
klageorgan. Det foreslds nda felles klageregler, hvor fylkesmannen/ helsetilsynet
i utgangspunktet har full
overpravingsrett, men hvor man ved preving av vedtak fra kommunen skal "legge
stor vekt pa hensynet til det
kommunale selvstyre ved prgving av det frie skjenn, herunder ved kommunens
skjennsmessige vurdering av
innretning og niva pa tjenestene utover lovens krav” (endring i
pasientrettighetsloven).
Det foreslas ogsa at helsetilsynet/fylkesmannen ikke skal kunne treffe nytt
vedtak, men kun oppheve vedtaket og
sende det tilbake til kommunen for & treffe nytt vedtak. Regelen innebazrer at
statlig klageorgan nok gis en noe
videre kompetanse til & prove kommunens vedtak enn etter dagens lov om sosiale
tjenester, men samtidig
begrenses klageorganets kompetanse ved vedtak om helsetjenester. Det forholdet
at klageinstansen ikke kan
treffe nytt vedtak, er en praktisk viktig endring, og det antas at forslaget vil
mgte kraftig motber blant annet fra
brukerorganisasjoner. Forslaget til nye rettslige standarder vil imidlertid
kunne intensivere prgvingen av
kommunens rettsanvendelse bade i forhold til tilsyn og klage.
Medfinansiering i
Forslag om kommunal medfinansiering (Kap. 30 s 357) innebarer at kommunene far
et gkonomisk medansvar for
behandlingen i spesialisthelsetjenesten. Kommunal medfinansiering skal gi
insentiver for kommunen til & vurdere
hvordan egen innretning av kommunale tjenester kan pavirke forbruket av
spesialisthelsetjenester og pavirke
sykehus og kommune til & samarbeide.
Arbeidet med & utrede kommunal medfinansiering var ikke ferdig nar
hgringsnotatet ble sendt ut. For at man skal
vaere 1 stand til a innfere kommunal medfinansiering i 2012 foreslar
departementet en Tovhjemmel til & gi forskrift
om kommunalt medfinansieringsansvar med bestemmelser om kommuners
medfinansieringsansvar for
pasientbehand11n? i sgesia]isthe1setjenesten, herunder kriterier for hvilke
pasient?rupper eller behandlingsformer
som skal vaere omfattet av medfinansieringsansvaret.
I tillegg til dette tydeliggjeres det kommunalt finansieringsansvar for
utskrivningsklare pasienter. Det vil si at
kommunen far en betalingsplikt for pasienter som er definert utskrivningsklare.
pefinisjon av hva en
utskrivningsklar pasient innebarer skal konkretiseres i en forskrift.
Nar det gjelder disse omrddene er det enna svart mange uavklarte forhold, og
departementet vil i ettertid
konkretisere og utarbeide forskrifter innenfor disse omradene. Dette
vanske]ig$jﬂr mu]i?heten for & gi konkrete
innspill fer aktuelle modeller foreligger og en kan vurdere reelle konsekvenser.
Lillesand kommune vil i det
folgende gi noen overordnede innsqi]] til foresldtte retninger.
Betalingsansvar for utskrivningsklare ﬁasienter
Forskrift ma gi en klar definisjon av hva utskrivningsklar pasient innebzrer.
Dette for a hindre unedvendig
grasoneproblematikk og store nasgonale variasjoner.
Det er store variasjoner mellom helseforetak nar det gjelder gjennomsnittlig
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Tiggetid pa sykehus bade nar det

jelder somatikk, psykiatri og rus. Det er store forskjeller mellom kommuner i
orhold til nar de er i stand til & ta i
mot pasienter som er definert utskrivningsklare fra spesialisthelsetjenesten med
hensyn til kapasitet og

kompetanse. Serlandet sykehus HF har pr. i dag bade lave gjennomsnittlige
Tiggetider sammenlignet med andre

helseforetak samt nesten fravar av korridorpasienter. Gjennom samarbeidet i
Knutepunkt Serlandet (KnpS), som

Lillesand kommune er en del av, er det satt inn betydelige ressurser pa
samarbeid med Sgrlandet Sykehus HF ved

overfering av utskrivningsklare pasienter, bdade innenfor somatikk og psykisk
helsevern. Lillesand kommune vil

derfor pd det sterkeste anmode om at tildelingskriterier/finansieringsordninger
pa dette felt ikke svekker den

osisjon som er opEarbeidet i regionen. Kriterier ma ikke tilgodese regioner der
orridorproblematikk er en stor

utfordring.

utviklingen i forhold til tidspunktet for overfering av pasienter fra spesialist
til kommunalt omsorgsniva har de siste

10 ar endret seg radikalt. Kommunene har over tid stadig tilpasset seg nye
Erenser og forsterkede tilbud pa

ommunalt nivd har blitt etablert uten at det spesifikt har vart gkonomisk
kompensert. Dersom "tersklene” for

utskrivning endres, vil det kreve at kommunens kapasitet ma bygges opp/styrkes
bade kompetansemessig og i

kapasitet (antall plasser og ansatte). Dette er kostnadskrevende. @konomisk
risiko for kommuner ma vurderes. De

beregningsmessige forutsetningene som ligger til grunn ift hvor mye midler som
skal overfeores til kommunene, ma

gjennomgas og kvalitetssikres.

Nar det gjelder omradet psykisk helsevern og rusomradet, slutter vi oss til
departementets vurdering av at dette er

et omrade der det pda navarende tidspunkt er vanskelig a beregne administrative
og ekonomiske konsekvenser.

Det kreves o?sé omfattende forarbeid nar det gjelder vurdering av hva en
uskrivningsklar pasient innebarer

innenfor disse omrddene.

Medfinansierin% for sykehusopphold

Samhand]inﬁsre ormens opprinnelige ide om kommunal medfinansiering av
sykehusopphold synes forlatt som

ﬁenere11 ordning. Dette var et av de tidligere foreslatte okonomiske
ovedgrepene for 4 sette kommunene i stand til

a finansiere styrket folkehelsearbeid og bedret behandling, rehabilitering og
tidlig intervensjon. Hovedfokus legges

?é pé]gn avgrenset kommunal medfinansiering og felgende avgrensede modeller
oreslas:

1. Aldersbasert model]l for somatiske pasienter over 80 ar

2. Medisinske innleggelser/behandling (aldersuavhengig)

For begge modellene er det lagt til grunn 20 % kommunal medfinansiering.
omfanget av kommunal

medfinansiering er anslatt til a utgjere henholdsvis 1,5 mrd. kroner ved den
aldershestemte modellen og 3,6 mrd.

kroner ved en modell avgrenset til det medisinske omradet. Dette innbarer at den
aldershaserte modellen gir

Tavest finansiell risiko for kommunene. uUtbygging av et kommunalt
dﬂgnbehand1in%sti1bud ved gyeblikkelig hjelp

er forutsatt finansiert ved at kommunen sparer medfinansieringskostnader og ved
eventuelle bidrag fra

helseforetakene. Rehabilitering pa sykehus er inkludert i modellene for kommunal
medfinansierin? innenfor

somatikk. I tillegg til dette vil departementet i det videre arbeidet vurdere &
innfgre kommunal medfinansiering av

pszisk helsevern og rusbehandling basert pa kurdegn og opphold i private
rehabiliteringsinstitusjoner.
Alternativ 1 - aldersbasert modell har Lillesand kommune sterke faglige
innvendinger mot. En slik modell vil kunne

gi en vridning slik at pasienter over 80 ar ikke far nedvendig diagnostisering
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pa sEesia1istnivé for behandling
iverksettes. Nettopp denne gruppen kan, pga mange samtidig forekommende
s¥kdommer og ofte bruk av_mange
ulike medisiner, vare sarlig vanskelig & gi korrekt diagnose, og de vil i sarlig
grad kunne ha behov for det
diagnostiske apparat som man kun finner pa et sykehus.
Kommunene har ingen mulighet - verken gkonomisk, praktisk eller kompetansemessig
ti1 & kunne opprette
diagnostiske tilbud som kan erstatte det som gis pa sykehusene.
Kommunale ”sykehustjenester” hovedsakelig som alternativ til innleggelse for
personer over 80 ar vil bety en reell
reduksjon av kvaliteten pd diagnostikk hos den pasientgruppen som har sterst
behov for disse tjenestene.
Innbyggere over 80 ar kan dermed oppfattes a bli diskriminert og bli fratatt
rett ti1 faglig forsvarlig diagnostikk.
Mu1iﬁhetene innenfor dette vil heller vere a overta behandling iverksatt pa
sykehus pad et tidligere stadium slik at
antall liggedegn pa sykehus kan reduseres betydelig for denne pasientgruppen.
Dette forutsetter at finansieringen
muliggjer en slik oqpbygging bdade nar det gjelder kom?etanse og kapasitet.
Medfinansieringsmidlier vil 1kke vare tilstrekkelig til & finansiere alternative
rehabi11terin?sti1bud i kommunene.
Dersom_spesialisthelsetjenesten skal gjgre mindre og kommunene mer pa
rehabiliteringsfeltet ma innsparinger pa
s?esia1isthe1setjenesten og merkostnader for kommunene beregnes med sikte pa a
flytte ressurser fra
spesialisthelsetjenesten til_kommunene.
Medfinansiering 1 psykisk helsevern og spesielt innen rusbehandling, ma
tydeliggjares mer. Rusfeltet er pa forhand
sammensatt med svart mange private akterer, og et hovedproblem er mangelen pa
sammenheng og samvirke
mellom tjenestene. Et tilleggsproblem er a definere for disse gruppene hva som
er "utskrivningsklar”, hva som er
“"behand1ing” og hva som er “rehabilitering”. Uten en god grenseoppgang her er
det ikke mulig a lage en god
-model1 for fordeling av oppgaver og gkonomisk ansvar for disse pasientgruppene.
Denne oppklaringen er helt
ngdvendig for da kunne ivareta denne gruppens pasientrettigheter.
Det er pa det navarende tids?unkt derfor ikke mulig & ta stilling til
medfinansiering i forhold til rus og psykiatri
Det er behov for en grundig kostnadsberegning av kommunal medfinansiering av
spesialisthelsetjenestene. Det
er behov for en videre utredning ogsa av andre forhold: som fastsettelse av et
maksimalt be1¢? kommunene skal
betale pr. innleggelse og hvordan kommunene skal kompenseres for det okte
finansieringsansvaret. Det ligger et
utfordrende gkonomisk fremtidsbilde i forslaget til medfinansieringsordning, at
kommunene eksempelvis vil fa
ekstra utgifter til medisiner, utstyr og hjelpemidler i takt med at beboere pa
sykehjem vil ha starre og mer avansert
behov for ?1eie. I dag dekker helseforetakene utgiftene hvis pasientene skal
tilbake til eget haem, mens
sykehjemmene ma dekke disse kostnadene hvis pasienten skal dit. Dette er ikke
kostnader som er tatt med i de
okonomiske beregningene rundt medfinansieringsordningen.
Medfinansieringsmodellene md kombineres med
mekanismer for & begrense enkeltkommuners finansielle risiko.
Kommunens ansvar for gyeb1ikke1ig hjelp
Heringen reiser spgrsmal om det ber vare en kommunal plikt & etablere degntilbud
for ayeblikkelig hjelp
pasienter, ogsa ved innleggelse i kommunal institusjon.
Kommunene har i dag degnapent tilbud om medisinsk vurdering og behandling ved
fastleger og legevakt, som har
god kompetanse og erfaring i d velge ut de pasienter som kan motta behandling
uten ytterligere utredning og der
dette kan skje uten innleggelse.
Hgringsnotatet papeker at o?pti1 30 % av akutte sykehusinnleggelser kunne vart
unngatt, og et tilfredsstillende
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tilbud gitt i kommunal regi. Lillesand kommune vil pa det sterkeste advare mot
at kommunen gis plikt til & opprette

sykehusliknende gehand1in sinstitusjoner for behandling av akutt sykdom. Det er
Ereit nok i ettertid & definere et

onkret sykehusopphold som "unedvendig” - men det vil i den akutte fase, sarlig
for gruppen eldre, ofte vare
vanskelig a avgjere hvilke Easienter det gjelder. Kommunen har ingen mulighet
til - verken ekonomisk, praktisk

eller kompetansemessig - a kunne gi den diagnostiske vurdering som kan gis ved
et akuttsykehus. Dette forslaget
vil derfor medfere betydelig ekt risiko for underbehandling og feilbehandling av
akutt syke eldre.

Forslaget kan derfor oppfattes som en diskriminering av eldre ved at disse ved
akutt sykdom blir fratatt retten til den

heykompetente diagnostiske vurdering som krever tilgang pa billeddiagnostikk,
Tla oratoriet%enester 0g andre

utredningsmuligheter i akuttsituasjonen.
Derimot vil det, som tid]igere nevnt, vare mye lettere for kommunen & etablere
institusjonstjenester som kan overta
og folge opp en allerede igangsatt behandling fra sykehuset, og saledes ta imot
pasienter fra sykehuset Tangt
tidligere i_behandlingsforlgpet. Dette vil ogsa faglig vare en riktig vei a sla
inn qa, searlig i forhold til eldre pasienter.

Etablering av kommunale institusjonstjenester til erstatning for sykehus blir
svert kostbart. Det a lovfeste en 511&

plikt for eyeblikkelig hje]q vil innebare en reell oppgaveoverforing fra
spesialisthelsetjenesten ti

kommunehelsetjenesten, og Stortinget vil da ogsd matte fullfinansiere oppgaven.
Dersom slike oppgaver/plikter

skal overferes, ma det gjennomfgres en gradvis innfasing og felgeforskning-/
evaluering. 0Og det md vurderes om
det totalt sett vil vare samfunnsgkonomisk lgnnsomt a bygge slike tilbud pa
kommunalt niva.

Koordineringsansvar og individuell plan
Man fremmer forslag om at koordinerende enhet for habilitering og rehabilitering
far utvidet sitt ansvar til ogsa a
omfatte et overordnet ansvar for arbeidet med individuelle planer. Begrunnelsen
er at mé1?ruppen for habilitering
og rehabilitering som regel ogsa vil ha rett til individuell plan. Dette er en
mate d& styrke arbeidet med individuell

plan pa. I tillegg til & utvikle og sikre rutiner vedrerende individuell plan
skal ansvaret ogsa innebazre a sgrge for

ngdvendig opplaring og veiledning til tverrfaglig personale. En viktig del av
dette arbeidet vil vare veiledning av

den som blir utpekt til & vare planansvarlig person. En tenker ogsa at det er
denne enheten som skal oppnevne

koordinator.

Forslaget innebazrer en strukturering og tydeliggjering av arbeidet rundt
individuell plan. Forslaget omfatter begge

forvaltningsniva og dette er en forutsetning for & Tykkes med et helhetlig
koordinert arbeid pa individniva. Ansvaret

for a utarbeide individuelle planer skal som hovedregel 1igge til kommunen. Det
bgr presiseres at

spesialisthelsetjenesten har plikt til a delta i dette arbeidet.

For kommunenes del vil en sentralisering av tverrfaglige opplaring- og
vei]edningsopEgaver overfor dem som

utnevnes som koordinatorer, kunne bryte med en praksis hvor dette ansvaret
Tigger til den enkelte avdeling/enhet.
Det ivaretas per i dag som en del av det @vrige faglige ansvaret. En
sentralisering av oppgavene vil kunne gke

kvaliteten og fokuset pd arbeidet med individuell plan. Det vil ogsa kunne bidra
til en gkt dekningsgrad av

individuell plan hos mdlgrupper som ligger lavt i forhold til dette; eksempelvis
rusmiddelavhengige. En sentralisert
ordning vil imidlertid kreve administrative ressurser som man ikke uproblematisk
kan skille og trekke ut fra den

integrerte modellen man har i dag. Ansvar for opplaring til tverrfaglig
personell krever at den koordinerende
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enheten har/skaffer seg den nedvendige kompetansen. Dette forslaget vil derfor
ha et kostnadsaspekt som det ma

finnes lgsninger for, slik at kommuner som ma foreta omlegginger for a ivareta
Tovens utvidede/presiserte ansvar

settes i stand til dette.

I en god del tilfeller er det andre enn kommunens helse- og omsorgstjeneste som
har mest og kontinuer1i? kontakt

med brukeren. Dette gjelder ferst og fremst skole og barnehage, og i forhold til
funksjonshemmede barn. I enkelte

ti1fe%1er er den eneste tjenesten fra helse- og omsorgstjenesten en eller annen
form for avlastning eller

stottekontakt. Kommunens oppfelgere i helse- og omsorgstjenesten har da svart
begrenset kontakt med barn og

foresatte, o? det ville vare mer naturlig og hensiktsmessig at ansatte i
barnehage eller skole ble pé]a%t oppgaven

som koordinator for individuell plan. Dette skjer kun helt unntaksvis i dag,
men det ville vare naturlig at den etat

som har mest og nar kontakt med barn og foreldre ble koordinator.

En vil ?oengtere betydningen av fastlegens rolle ogsa som en sentral akter nar
det gjelder a_ta ansvar for at det

foregar et helhetlig og koordinert arbeid rundt pasienten. Dagens praksis er
svert varierende pa dette punktet og

en vil stette initiativ_hvor en kan fa utdypet og konkretisert hva som ligger i
fastlegens medisinskfaglige

koordinerende ansvar. viser til det som er nevnt vedrerende fastlegens rolle og
forhold til den kommunale

helsetjenesten.

Lillesand kommune mener at det ber overlates til kommunene selv a lage rutiner
som fordeler ansvaret mellom

kommunens tjenester blant annet avhengig av hovedproblematikk for den enkelte
bruker. Dette vil sikre hgyest

mulig kvalitet pa dette verkteyet.

Samarbeid mellom kommuner og spesialisthelsetjenesten
Avtaler mellom kommuner o %oretak

Kommuner og foretak far plikt til & innga avtaler hvor loven stiller visse
minimumskrav til rammene for avtalene.

ved uenighet og adgangen til & avtale tvistelesningsordninger vil det vare opp
til partene hvilket mandat og rolle

dette skal ha. S1ik vi ser det vil mdlsettingen om tydelige avklaringer matte
loses ved etablering av nasjonale

tvistelgsningsordninger.

Fremtidens kommunerolle og forholdet til spesialisthelsetjenesten

Nytt forslag til lov by?ger pa en overordnet lovgivningsteknikk som angir
rammene for det kommunale ansvaret for

helse- og omsorgstjenestene uten i detalj & angi hvilke tjenester kommunen skal
utfere. Det sentrale er at

kommunene skal tilby nedvendig helse- og omsorgshjelp som ikke er
spesialisthelsetjeneste, og at kommunene

innenfor disse rammer skal yte et forsvarlig, helhetlig og integrert
behandlingstilbud. Dette uttrykkes ogsa s1iE at

kommunen har ansvar for a yte de helse- og omsorgtjenester som ikke saklig kan
begrunnes/angis som

spesialisthelsetjeneste eller tannhelsetjeneste jf. Kommunehelsetjenesteloven §
1-1 annet ledd.

Grasoneproblematikk mellom kommune og spesialisthelsetjeneste skal kunne
reduseres ved lovpalagte avtaler.

Det settes minimumskrav til hva avtalene skal inneholde.

Departementet ber hgringsinstansene om a komme med forslag til hvordan en kan
hindre usnskede problemer

som felger av ”grésoner" mellom nivaene.

Det har stadig foregatt en glidende overfsring av oppgaver fra spesialist ti]l
kommuneniva siste ar blant annet som

folge av nedleggelse av sengeplasser i spesialisthelsetjenesten, kortere
Tiggetider, mer poliklinisk behandling.

Dette har blant annet medfert mer intensiv og spesialisert oppfelging/behandling
Eé kommunalt niva. Det er i . .
oringsdokumentet ikke angitt noen betraktninger eller status pd dette relatert
til gjeldende lovverk. Det angis at det

Side 7



518846542-74-201004116-152. txt

ikke er egnskelig med en mer tydelig ansvarsforde]in? i loven.
Det er lagt tilgrunn i forslag til ny Tov § 1-2, 2 ledd at departementet ved
forskrift eller i det enkelte tilfellet a kunne
foresla hva som er helse- og omsorgst%enester etter Tloven.
Det vil med dette vare HOD som etter lovens ordning bindende kan fastsette
hvorvidt ansvaret ligger pda kommune
eller spesialistniva.
Denne utydeligheten kan gi grunnlag for stadig overfering av oppgaver til
kommunalt niva uten ekonomisk
kompensering. Det vil ogsa kunne bli en ubalanse i maktforholdet mellom stat og
kommune med det faktum at det
Er HOD som ensidig vil kunne fastsette ansvarsfordelingen mellom stat og
ommune.
For 4 unnga grasoneproblematikk i sterst mulig grad ville det vare
hensiktsmessig a tyde1ig?qare ansvarsforholdet
og_oppgavefordelingen mellom nivdene direkte i Toven. Eventuelt "restoppgaver”
vil matte leses Tokalt mellom
partene.
Interkommunalt samarbeid
Departementet forutsetter at det vil oppsta et behov for interkommunalt
samarbeid for at mindre kommuner uten
tilstrekkelig befolkningsgrunnlag, spisskompetanse og skonomisk robusthet skal
kunne klare de oppgaver og
plikter som pdalegges i kraft av nytt lovverk og samhandlingsreformens
intensjoner.
Det vises til at interkommunalt samarbeid kan organiseres etter kommuneloven §
27, interkommunalt selskap,
aksjeselskap, vertskommunemodell eller etter en samkommunemodell.
2epar%$mentets oppfatning er at slikt samarbeid i utgangspunktet ber vare
rivillig.
Det foreslas a viderefere kommunehelsetjenesteloven § 1-6 annet og tredje ledd
om gjensidig bistand mellom
kommuner i ny helse- og omsorgslov.
Departementets forslag til ny lov legger fortsatt til rette for at kommunene
selv ma vurdere samarbeidslesninger :
innenfor Tovens rammer. Ny lov legger ikke opp til noen endring av hvilke
samarbeidsigsninger som er lovlige.
Departementet foreslar imidlertid i § 27 i nytt forslag til folkehelselov og i §
6-7 1 utkastet til Tov om helse- og
omsorgstjenester, bestemmelser som medfgrer at departementet ved forskrift eller
enkeltvedtak kan palegge
kommuner & samarbeide nar det av departementet vurderes pakrevd for forsvarlig
lesning, herunder gi
bestemmelser om hvilke oppgaver det skal samarbeides om og fordeling av
utgifter. En anser det som urimelig at
departementet skal inneha en slik myndighet. En antar at kommunene selv vil
finne hensiktsmessige lgsninger pa
dette.
Legetjenesten
I nye forslag til lov om helse- og omsorgstjenester i kommunene, og ny lov om
folkehelse, er det primert dreftet og
foreslatt endringer knyttet til ansvar og plikter for fastlegene og kommunene. I
ti11e?? er kommuneoverlegens
formelle opp%aver og tilknytning til kommunene dreftet.
Regjeringen foreslar ikke en endring av dagens hovedmodell med
fastlegeordningen, herunder et
Tistepasientsystem o? at fastlegene som hovedmodell er selvstendig
neringsdrivene. Imidlertid vil kommunene
fortsatt ha an]ednin% til & ansette allmennleger i fastlennede stillinger
(kommunalt ansatt), for ivaretakelse av
fastlegeoppgaver eller andre allmennlegeoppgaver i kommunene. I hovedsak
foreslas endringer innenfor rammen
av dagens fastlegeordning. S1ik Lillesand kommune ser det, burde departementet i
forbindelse med innferingen av
samhandlingsreformen gatt grundigere inn i fastlegens rolle og ansvar. Der er
flere utfordringer knyttet til forholdet
mellom kommunen og fastlegeordningen, som det hadde vart naturlig & funnet
Tesninger pa nd. Det legger ikke
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departementet op? til, og det er etter kommunens syn beklagelig.
Kommunelegens rolle

Plikten t11 & ha en eller flere kommuneleger viderefegres i forslaget til ny
helse- og omsorgslov, og
oppgaveomfanget t¥de11 gjeres til en viss grad. Det er noe underlig at loven
definerer krav til at kommunen skal

ansette personer med en bestemt yrkesbakgrunn. Nar kommunen har plikt til a
uteve en bestemt funksjon, ligger

det implisitt at kommunen md benytte personell som har den nedvendige
kompetanse. Det kan videre anfares at

bade smittevernloven OE Tov om psykisk helsevern forutsetter at kommunen har
tilgang til nedvendig kompetanse

for & dekke dette ansvarsomrade. S1ik vi ser det burde kommunens
organisasjonsfrihet, og dettes fokus i

horingsnotatet, logisk innebare at kravet bortfalt fra lovgivningen. Dette
harmonerer med den lesning som er valgt i

forhold til & samle de @vrige ansatte som yter helsehjelp inn under
helsepersonelloven.

Fastlegeordningen - endringer og nye krav til fastlegene
Det foreslds & innfere nas%ona1e kvaTlitets- og funksjonskrav med tilhgrende
rapportering. Lillesand vil stgtte dette

forslaget og ser frem til heringsprosess der en kan bidra til innhold i slike
krav. Det vil vare viktig i dette arbeidet a

unnga 4 innfere funksjonskrav og registreringer som bare "maler det som kan
males”, hvor byrdkratiet egker, og

helsegevinsten ikke er tydelig.

I forhold til fastlegenes listeansvar foreslas det a inkludere individrettet
forebyggende ansvar, tidlig identifisering av

?ersoner med risiko for utvikling av kronisk sykdom, gi tilbud om tilpassede
avterskeltilbud for livsstilsrelaterte

utfordringer, styrket ansvar for koordinering av helsetjenester og proaktiv
qasientoppf¢1ging. Disse forslagene gar

angt ut over dagens tilbud. Det forutsetter at fastlegen bruker mer tid pa hver
pasient og implisitt forutsettes kortere

pasientlister/flere fastlegehjemler og en betydelig ekt finansiering. For & fa
dette til md lavterskeltilbud etableres og

legene i storre grad samhandlie med kommunale arenaer og helseforetakene. I
ti 1egE md systematiske og

Tangsiktige tiltak for a sikre fremtidig rekruttering ma igangsettes.

Hva gjelder etterspersel (og demping av utgiftsveksten i helseforetakene),
skapes den ikke av “kommunene”, men

av fastlegene som henvisere og pasientrettighetsloven.
Det vites at fastlegene i sine Erioriteringer i tillegg til faglig skjenn,
begrenset viten om tiltaks effekt og kostnad,
ogsa lar sine valg pavirke av press fra pasienter og Eér@rende.

Hvordan skal legene prioritere; etter Tidelsestrykk, kostnad eller nytte?
Finansieringsordningen

Fastlegeordningen beskrives som i hovedsak a ha vart vellykket, og at de
grunnleggende strukturer i ordningen
viderefgres. Behovet for bedre a kunne styre fastlegetjenesten understrekes,
bade i forhold til kvalitet og innretning

av arbeidet, og for a sikre ivaretakelse av prioriterte oppgaver og
pasientgrupper.

Lillesand kommune beklager at departementet ikke har gjort en grundigere
vurderin% av finansieringsordningens

rolle i forhold til utfordringsbildet. En del av de forhold som
fastlegeordningen kan kritiseres for, kan settes i

sammenheng med at legene er private akterer som har blitt tildelt et kommunalt
ansvarsomrade gjennom

“outsourcing”. Dette kan g?e1de manglende deltakelse i tverrfaglig arbeid og
kommunale utviklings- og planarbeid,

manglende sammenheng med @vrige tjenester, varierende og av og til mangelfulle
tjenester til de svakeste

pasientgruppene.

Mange styringsbehov ville kunne leses pa en bedre mate ved ansettelse av
fastleger pa fast lenn, pa 1ik 1inje med

alle andre yrkesgrupper kommunen ma benytte for a gi innbyggerne tjenester. De
fleste styringsbehov ville da
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kunne Tgses innen rammene for arbeidsgivers styringsrett og regelverk for
arbeidsTivet.
Heringsnotatet papeker at "finansiering av fastlegevirksomhet ma understette
malene for ordningen”, og fremmer
forslag om & oke per capitaandelen fra dagens ca 25 % til 50 %, med den tanke at
redusert stykkprisfinansiering vil
oke Tegenes interesse for deltakelse i forebyggende arbeid. Dette er et forslag
som Lillesand kommune sterkt vil
advare mot;
Redusert stykkpris vil, pa den ene side, redusere muligheten for at enkelte
fastleger kan rendyrke noen
arbeidsoppgaver og utvikle spesiell kompetanse innen noen omrader. Fastleger som
pga sin kompetanse har stor
andel pasienter som krever spesielt mye tid, s1ik som arbeid med psykisk
utvik1in?shemmede,
rusmiddelmisbrukere, alvorlig psykisk syke, lindrende omsorg i hjemmet og
liknende, er avhengig av a ha en
forholdsvis liten pasientliste. @konomisk kan dette likevel fungere pa grunn av
stykkprissatsene. En reduksjon av
stykkprissatser, og tilsvarende gkning av basistilskudd, vil gi disse legene
bet¥de1ig redusert inntekt, og antakelig i
realiteten eliminere praksiser med spesiell innretning.
Dette vil utelukkende ga ut over de svakeste pasientgruppene som ogsa
heringsnotatet papeker har behov for
okt/bedret OEEFﬂ1ging.
Redusert stykkpris vil heller ikke fjerne, bare redusere, insentivet for Tlegene
til a utfgre arbeid som utlgser disse
takstene. Dersom insentivet til a legge ned sa mye arbeid reduseres ved
reduserte stykkprissatser, er vi redd dette
primert vil stimulere fastlegene til a redusere sin arbeidstid. Selv om det i og
for seg kan vare positivt for
fast]egenes eget arbeidsmilje og trivsel, sa bidrar det ikke til gkt deltakelse
i forebyggende arbeid og -
mgtevirksomhet - som fortsatt ikke vil vare finansiert. Her mangler det verktoy
som gjer det mulig for kommunene
a kunne forutsette fastlegens deltakelse i disse oppgavene.
Administrative og gkonomiske konsekvenser
Hgringsnotatet anferer at Tovforslaget kun tydeliggjer kommunens overordnede
ansvar for fastlegeordningen, og at
dette ikke innebarer ekonomiske konsekvenser.
Dette er en oppfatning vi er svart uenige i. Dersom departementet forventer at
heringsnotatets forslag til skt antall
fastleger og endret innhold i fastlegenes arbeid skal gjennomfeores, sa vil det
nedvendigvis fa gkonomiske
konsekvenser. Departementet har ikke utredet hvor disse kostnadene vil komme og
hvordan de vil fordeles.
Kommunene har ansvar for basistilskudd, HELFO for trygderefusjoner og pasientene
for egenandeler. Omlegging
av forholdet mellom stykkprissatser og basistilskudd vil radikalt endre dagens
utgiftsfordeling. okt forebyggende og
oppsokende arbeid fra fastlegene er ikke dekket av disse ordningene.
Heringsnotatet har for eksempel ikke
problematisert hvorvidt den enkelte innbygger skal palegges a betale for
fastlegens forebyggende innsats rettet
mot vedkommende, og heller ikke vurdert hvilke endringer som ma gjeres i
trygdeloven for a apne for et helt nytt
prinsipp om at refusjon oasé skal kunne gis for slikt forebyggende og oppsokende
arbeid. Dette er ikke dekket av
trygdeloven i dag.
okt deltakelse fra fastlegene i offentlig allmennmedisinsk arbeid md i sin
helhet finansieres av kommunen. Uten
skonomisk kompensasjons til kommunene vil en styrking av dette arbeidet ikke
kunne gjennomfgres.
Forskning, utvikling og IKT
Undervisning, praktisk opplaring og videre- og etterutdanning
Lillesand kommune stotter departementets vurderinger av at satsing pa
rekruttering til kommunesektoren blir
sentralt i arene som kommer. Kommunenes behov for a styrke utdanning og
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kompetanse innen forebygging,
sosia1fag11?e omrader og samfunnsfaglige utfordringer ber tydeliggjeres i det
nye lovforslaget. I Tovtekstens § 8-1
ber det syn11gg%
og praktisk opp
personell.
Det bor legges storre vekt pa a utdanne helse- og omsorgspersonell som er
tilpasset de framtidige kommunale
oppgaver, og da sarlig med vekt pa det gkende antall eldre, og viktigheten av
viten og praksiskunnskap om
hvordan veilede borgere i forebygging og egenomsorg feor skaden skjer/sykdom
opptrer. Det er en utfordring at
behandlingsfokuset inn i helsesektoren er sa veletablert og dominerende. Med det
endrede fokus fra behandling til
forebygging i kommunal virksomhet, vil det vaere et spesielt behov for
kompetanseheving blant studenter og
utdanningspersonell i kommunene. Derfor ber man vektlegge forebygging som en del
av praksis og opplaering
blant studenter.
I Tovens § 8-1 star det at: Enhver kommune plikter a medvirke til undervisning
og praktisk opplaring av helse- og
omsorgspersonell, herunder ogsa videre- og etterutdanning.
Den nye loven skal_ogsa erstatte sosialtjenestelovens § 2-3 om nedvendig
opplaring av sosialtjenestens personell.
Samtidig er behov for sosialfaglig kompetanse ikke nevnt i lovtekstens § 8-1, og
den er lite synlig
heringsdokument. Samtidig sier departementet at helse er ulikt fordelt mellom
sosiale grupper i befolkningen, og at
det vil kreve 1anEsiktig og malrettet innsats pa mange omrader a redusere
sosiale helseforskjeller. Denne_typen
arbeid vil kreve bade sosialfaglig og samfunnsfaglig kompetanse.
Det som stdar i pkt 17.5 om egkonomiske og administrative konsekvenser er
positivt, da det foreslas at man flytter
med midler til forskning, utdanning og opplaring av pasienter og parerende hvis
man flytter
pasientbehandlingsoppgave. samtidig finner vi ikke det som star om "forskning”
igjen i det neste kapitlet, som
nettopp handler om forskninE.
Kommuner har behov for forskning og fagutvikling uavhengig av helseforetakene.
selv om departementet flere steder viser til at kommunehelsetjenesten star
overfor store utfordringer og nye
oppgaver, star det ikke noe 1 den nye lovteksten om kommuners rolle som
selvstendig og uavhengig akter og
padriver nar det gjelder forsknings- og utviklingsarbeid. Departementet viser
til at forskning ikke er lovregulert
innenfor den kommunale helse- og omsorgssektoren slik det er regulert for
spesialisthelsetjenesten. Men, ved
utarbeidelsen av ny lov dpner man nettopp for muligheten til a kunne lovregulere
det framover. Kommunens rolle
som selvstendig forsknings- o? utviklingsakter ber tydeliggjeres i Tovteksten.
Kommunens ansvar for fagutvikling,
forskning pa forebyg%ende strategier, sosiale forhold og samfunnsforhold som
skaper helsemessige orsk%e]]er,
bar ogsd tydeliggjeres i lovteksten. Det ber vurderes lovfesting av kommunalt
ansvar for forskning pa 1ik linje med
spesialisthelsetjenesten.
Departementets forslag er at forskning skal skje i samarbeid mellom helseforetak
og kommuner. Departementet
sier samtidig at dette skal vaere frivillig, og i lovteksten star dette som et
"bor” tiltak, ikke noe man skal. Dette
understrekes i Kapittel 25 - Avtalefestet lovpalagt samarbeid, pa s 309:
"Forskning er ogsa et tiltak som partene ber
drofte og vurdere a ta inn i avtalene ?é frivillig basis”.
Det er positivt at departementet foresldr samarbeid om omrader av felles
interesse. Selv om departementet
understreker at samarbeidet skal vare likeverdig, sa kan det likevel fort bli
fokus pa forskning og fagutvikling som
Tigger innenfor spesialisthelsetjenestens ansvarsomrade. For kommuner gir ijkke
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dette et godt nok %runn1ag for a
drive systematisk forsknings- og utviklingsarbeid.
Departementet viser selv til at kunnskapsbehovet i primazrhelsetjenesten og den
kommunale omsorgstjenesten i
Titen ﬁrad kan ivaretas gjennom forskning i spesialisthelsetjenesten. Det har
sammenheng_med at det er ulike
problemstillinger, sykdommer og pasientgrunnlag i de to tjenestenivdene. Vi vil
papeke at Tikevel blir ikke dette fulgt
med forslag om a gi kommuner et selvstendig ansvar for forskning og
faEutvik1ing.
Ikke alle former for forsknings- og utviklingsarbeid bergrer
spesialisthelsetjenesten i 1ike stor grad. I kommuner vil
behov for forebygging og tverrfaglig tilnarming prege mange aktuelle forsknings-
og utviklingsomrader. Dette viser
ogsa departementet til nar de i hgringsutkastets kapittel 3 viser til
utviklingstrekk og utfordringer som forsterker
behov for gkt satsing pa forsknings- og utviklingsarbeid i kommuner:
N Det er behov for betydelige omstillinger i helse- og omsorgstjenestene
for & mgte utfordringer med
overfering av ansvar fra spesialisthelsetjenesten, samt ekning pasientgrupper
med funksjonssvikt og
sammensatte kroniske lidelser.
. Det er behov for a jobbe systematisk med a redusere sosiale
helseforskjeller.
* Endringer i sykdomsbildet medferer behov for ny og forskningsbasert
kunnskaq serlig blant
allmennleger.

I lovforslagets § 3-3 og § 3-4 slas det fast at kommunene skal jobbe systematisk
med helsefremmende og

forebﬁggende arbeid, og at de skal ha oversikt over helsetilstanden i
befolkningen og de positive og negative

faktorene som kan virke inn pa denne. Samtidig sier departementet i pkt.3.2.2
at helse er ulikt fordelt mellom

sosiale grupper i befolkningen, og at det vil kreve langsiktig og malrettet
innsats Eé mange omrader a redusere

sosiale helseforskjeller. Det md blant annet jobbes med inntekt, oppvekst,
arbeid og arbeidsmiljo, helseatferd,

helsetjenester OE sosial inkludering.

Vi vil understreke at denne typen arbeid vil kreve bade sosialfaglig og
samfunnsfaE1ig kompetanse. Dette vil kreve

systematisk innsamling av data, evalueringer og forskning pa mange niva. Her
antas det at kommunene skal o%

bgr ha et selvstendig ansvar for & utvikle kunnskapen uavhengig av
helseforetakene. Dermed kan det vare

tungvint og unedvendig 4 matte fi det regulert i en samarbeidsavtale med
helseforetaket. Det kan antagelig

dermed ogsa bli vanskelig & fa dette prioritert som samhandlingsomrader av
helseforetaket.

Kommuner har viktige bidrag til den praksisnare forskningen, og har behov for en
selvstendig rolle som akter for a

kunne sette aktuelle problemstillinger pa dagsorden. Kommuner har mange ansatte
med hgy kompetanse, og

sitter tett pa bade faglige og samfunnsmessige utfordringer som det er viktig at
bade forskning og utdanningsfeltet

folger med pa.

Kommuner har behov for egne virkemidler og selvstendig rolle i samarbeid og
samhandling med forsknings- og

utdanningsinstitusjoner

kKommunens rolle som akter i forhold til & synliggjere forskningsbehov og behov
for fagutvikling bar tyde1i?gj0res i

Tovteksten. Det bgr ogsa tilrettelegges for at kommunene disponerer incentiver i
form av midler til samarbeid om

forskninE og fagutvikling med akademiske institusjoner. Det ber bygges opp
robuste kommunale

forskningsmiljger. En tilnarming kan vare at vertskommuner for universiteter far
status som universitetskommuner

med et regionalt utviklingsansvar. Det ber videre via forskningsradet lages
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tydelige program for forskning i helse-

og omsorgstjenesten, samhandling og overganger mellom ferste og
andrelinjetjenesten. Universitetene ma fa et

tydeligere samfunnsoppdrag relatert til utvikling i kommunale helse- og
omsorgstjenester.

I pkt 18.3.1. nevner departementet at de har bidratt til etablering av sentre
som har fatt ansvar for forskning om og

for den kommunale helse- og omsorgssektoren. Et annet eksempel pa samarbeid er
HUSK (Hegskole- o?

universitetssosialkontor) for & bidra til kompetanseutvikling som kan styrke
praksisfeltet innenfor sosialt arbeid.

HUSK Agder er et av fire miljeer som er definert som HUSK-kontor med stotte fra
Arbeids- og velferdsdirektoratet.

Formalet med et lokalt HUSK-kontor ved uUniversitetet i Agder er & bidra til a
heve kompetansen i sosialtjenesten i
Agder ved a knytte forskning, utdanning, praksis og brukere narmere sammen. De
sentrale aktgrene i HUSK-
Agder er 6 kommuner, utdannings- og forskningsmiljeet ved Universitetet i Agder,
og brukerorganisasjonene ROM

0g A-LARM.

I Agder har det faglig samarbeidet gjennom Praxis Ser vart effektfullt. Det ble
initiert av Kristiansand kommune, og

er et samarbeidsforum mellom BUF-etat, kommunene i Agder- fylkene, fylkesmannen
i Aust og Vest-Agder,

Knutepunkt Serlandet, KS Universitetet i Agder og Agderforskning. Alle kommuner
i Agder samt andre aktuelle

samarbeidsparter kan bli medlemmer av Praxis Ser. Samarbeidet danner en struktur
for integrering mellom

praksisutvikling, utdanning og forskning. Dette skjer gjennom en lgpende dialog
mellom partene om

problemstillinger, satsninger og tiltak. Praxis ser er organisert i seks ulike
utviklingsgrupper: Barnevern, barnehage, :
familievern, sosial/HUSK, arbeid og velferd og sosionom student.
Den overordnede malsettingen til Praxis-ser er a bidra til at forskning og
kunnskapsutvikling skjer med

utgangspunkt i praksisfeltets erfaringer, interesser og problemstillinger.
videre er det en madlsetting av forskn1n%

skal bli gjort tilgjengelig for praksisfeltet slik at det kommer bdde ansatte og
brukere t1% gode og dermed bidrar til

storre arvakenhet til endringer og omskiftinger. Samarbeidet fungerer som en
padriver for & utvikle relevante

studier bade pa grunniva men ogsa ﬁé hgyere niva.
Gjennom de drene samarbeidet har eksistert har det resultert i en rekke sma og
store tiltak; fra skrivekurs,

fagutviklingsgrupper og forelesninger til mer omfattende evalueringer av interne
prosesser og rutiner og utviklings-
og forskningsprosjekter. videre har samarbeidet gitt praksisfeltet mulighet til
a4 pavirke utdanningstilbudet ved

Universitetet. S1ik bidrar ogsa praksisfeltet til a utvikle
profesjonsutdanningen i takt med samfunnets behov.

Praxis sor er et eksempel pd at kommuner og forskningsinstitusjoner kan
samarbeide om forskning og

kom etanseutvik]ing pa sentrale fagomrader. Det bidrar bade ti1 kunnskapsbasert
Era sis og praksisbasert

unnskap.

Kommuner vil mete utfordringer som krever ny kunnskap og innovative lesninger i
samarbeid med mange

samfunnsakterer.

Kommunen kan forvente gkte krav om fornying av offentlig sektor. Demografisk
utvikling o$ samfunnsendringer vil

utfordre offentlig sektor i svart stor grad framover. Gapet mellom tjenester som
tilbys og 1nnbyg?erne og_brukernes

forventninger vil antagelig eke. Kommunesektoren star ovenfor viktige veivalg i
forhold til begrep som effektivitet,

Tikeverd og demokrati. Tilfersel av arbeidskraft og mer ressurser er ikke nok
for & legse disse utfordringene.

Kommuners rolle som padriver for praksisnar forskning og innovasjon i helse- og
omsorgssektoren bgr
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tydeliggjeres i Tovteksten. Det bgr tilrettelegges for at kommunene disponerer
incentiver i form av midler til felles
prosjekt med akademiske institusjoner, innovative bedrifter og andre
samfunnsakterer
vi viser til kommende NoU om "Omsorg og innovasjon”, som skal utarbeides av
”Hagen-utva]get”. Utvalget skal
utrede muligheter o% fores1d nye innovative grep og lesninger for a megte
framtidas omsorgsutfordringer, med vekt

pa:
* Ny teknologi

* Arkitektur og nye boformer

* Brukerinnflytelse og egenmestring

Forskning og utvikling.
Hagen-utvalget har som utgangspunkt at de lokale omsorgstjenestene skal settes i
stand til & ta pa seg nye faglig
krevende oppgaver. De skal identifisere sarlig forskningsbehov og komme med
forslag som kan styrke
forsknings- og utviklingsarbeidet i de kommunale omsorgstjenestene. Det kan ogsa
komme forsiag om a styrke
innovasjon og forskning i omsorgssektoren.
vedrgrende IKT og velferdstekno o?i
En effektiv meldingsutveksling mellom ulike aktgrer vil vare essensielt for at
man skal kunne na malene i
samhandlingsreformen. Lillesand kommune stetter departementets vurderinger i
kapitel 32. Imidlertid vil Lillesand
kommune papeke behovet for en omfattende satsning knyttet til IKT infrastruktur
som bgr finansieres nasjonalt. :
Da det er stort behov for elektronisk samhandling, ber leveranderens bruk av -
meldingsstandarder sertifiseres.
Dette gjelder sa vel formatet (dollar, edifakt, xml) som meldingsversjon. Det er
i dag en utfordring at flere akterer
benytter edifakt som format og ogsd at akterer benytter forskjellige versjoner
av de forskjellige meldingstyper.
ved en frist for iverksettelse pa 9 maneder,. bor det ikke vare behov for
overgangsordninger.
Nar det gjelder velferdsteknologi og framtidige utfordringer savner Kristiansand
kommune et sterkere fokus pad
mulighetene utover ordinar IKT-satsing. Det ma legges til rette for
velferdsteknologi/teknologiske legsninger med
gyde]i ?rukerperspektiv som understetter skt egenmestring og livskvalitet for
en enkelte.
Forsvarlige tjenester, kvalitet, pasientsikkerhet og brukermedvirkning
Det ansees som en riktig utvikling at det rettes et sterkere fokus pa kvalitet
og pasientsikkerhet og at dette arbeidet o .
?15 et videre fokus enn internkontroll. videre er det positivt at kommunene far
ovfestet plikt til & serge for at alle
virksomheter som yter helse- og omsorgstjenester omfattet av loven, etablerer
systemer for innhenting av
pasienters og brukeres erfaringer og synspunkter.
Det droftes a endre navnet fra "internkontroliforskriften” til ”forskrift om
styringssystem for helse- og
omsorgstjenester”. Lillesand kommune mener at dette vil vare en mer dekkende
betegnelse som rommer et
videre og mer positivt fokus i forhold til arbeid med kvalitet enn det begrepet
internkontroll har gjort.
Faglig forsvarlighet defineres i heringsnotatet som "lovmessig minstekrav”. Det
framheves at det er en overordnet
malsetting 4 ha en helsetjeneste av god kvalitet og departementet snsker derfor
?t begrepet kvalitet defineres i ny
ov.
Definisjonen som foreslds er som felger:
e) kvalitet: i hvilken grad helse- og omsorgstjenestens aktiviteter og tiltak
gker sannsynligheten for at enkeltpersoner
og grupper i befolkningen far en gnsket helserelatert velferd, og at tjenestene
uteves 1 samsvar med dagens
profesjonelle kunnskap
I kvalitetsarbeid ma det kontinuerlig defineres hva som er “god kvalitet”. Dette
vil kunne endre seg i trdd med
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brukerkrav, ressurser, utfordringsbilde etc. Departementets mal ved & definere
kvalitet i loven er & understreke
mdlsettingen om en helse- og omsorgstjeneste av god kvalitet. Definisjonen kan
saledes oppfattes som en
definisjon av "god kvalitet” (som gnsket helserelatert velferd) heller enn en
generell definisjon av kvalitet. Det
oppleves uheldig & antyde et kvalitetsniva uten & inkludere nedvendige
forutsetninger, og formuleringen ”"gitt
dagens kunnskap og ressursrammer” ber derfor inkluderes i definisjonen dersom
denne skal brukes.
Det understrekes fra departementets side at ”gnsket helserelatert velferd” ogsa
ivaretar brukerperspektivet.
Helhetsperspektivet ivaretas av at dette relateres bade til "individ og grupper”
1 befo1Eningen. Begrepet er ment a
dekke bade samfunnet, enkeltindividet og parerende. Helserelatert velferd gir
ogsa et videre perspektiv for bruker
enn begrepet "helsegevinst”. Lillesand kommune deler disse vurderingene, men
understreker at begrepet "ensket”
i dette tilfellet er en relativ sterrelse. For a operasjonalisere den foreslitte
definisjon av kvalitet vil man hele tiden
matte definere hva som er ensket og fra hvem. I offentlig tjenestebasert
virksomhet kan man ikke ensidig legge
kundekrav (for individer og enEe1te grupper) til grunn, da man ogsa ma ta hensyn
til fordelingspolitiske
prioriteringer. @nsket helserelatert velferd fra brukeres/samfunnets side vil
til sist begrenses av hva som er mulig
med hensyn til ressurssituasjon og prioriteringer. @nsket helserelatert velferd
ma derfor i denne sammenheng
forstas som besluttet tjenesteniva og kvalitetsmal.
I forbindelse med dette er det en rigtig utvikling at brukermedvirkning i
utvikling av kommunens helse- og
omsorgstjeneste lovfestes. Representanter for pasienter og brukere vil matte
involveres i arbeidet med utforming
og beslutning av tjenesteniva og kvalitetsmal for tjenestene.
Det lovfestes ogsd at kommunene far plikt til & serge for at alle virksomheter
som yter helse- og omsorgstjenester
omfattet av loven, etablerer systemer for innhenting av pasienters og brukeres
erfaringer og synspunkter.
Ndr det_gjelder gkonomiske og administrative konsekvenser for kommunene knyttet
til kvalitetforbedrings-
/pasientsikkerhetsarbeid og brukermedvirkning, antar departementet at det vil fa
beskjedne eller ingen
konsekvenser. Det pekes pa at kvalitetsforbedrings- og pasientsikkerhetsarbeid
vil fere til innsparinger og bedre
ressursbruk. Dette bestrides ikke, men Lillesand kommune ensker a peke pa at
konsekvensene av nye lovkrav
knyttet til dette vil medfsre ekte utgifter til databaserte systemer, samt
dedikerte stillingsressurser. Selv om de
gkonomiske konsekvensene totalt sett blir beskjedne pa lang sikt, vil det
medfere en gkning i administrative utgifter
og stillingsressurser.
Forventninger og tjenesteniva
Lillesand kommune er ikke enig med departementet at det mest hensiktsmessige er
a innfere det foreslatte
felleskriteriet for rett til helse- og omsorgstjenester. Skal man harmonere
vilkarsiden begr man ikke velge denne
modellen. Etter var mening ber der fremkomme tydeligere vilkar som angir
kjennetegn ved sgker eller dennes
situasjon og som setter tydeligere rammer for rettigheten enn det valgte begrep.
Bruken av rettslige standarder som
her anvendes gir begrensede muligheter til & avgrense mellom nivaer og behov.
Man burde valgt den modellen
som er inntatt i ?ae1dende sosialtjenestelovs § 4-3 med henvisning til "menyen”.
Her fremkommer vilkarene langt
tydeligere, og dette bgr vare veien fremover, sarlig hensett til en samling og
tydeliggjering av brukernes rettigheter
i Pasientrettighetsloven. Uten dette er det grunn til & frykte at denne
Tovendringen utilsiktet vil pavirke tjenestenivaet
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og saledes pafere kommunene utilsiktede utgifter som ikke dekkes op? finansielt.
I lovforslaget bygges det inn et krav om et verdig tilbud, men det legges til at
dette inngar i dagens
forsvarlighetsbegrep, og saledes ikke er nytt. Man kan da stille spsgrsmal om
hvorfor dette gjeres, og om det er
nivdngytralt. Etter var mening vil begrepsbruken kunne pavirke tjenestenivaet
selv om dette ikke er intensjonen
eller enskelig fra departementets side. Grunnen til dette er at begrepets
innB1asser1ng i loven (som da er overfledig)
kombinert med begrepets gjennomslagskraft politisk og i forhold til medienes
bruk av begrepet, vil kunne pavirke

prosessen pa sikt og gi en utilsiktet heving av forsvarlig tjenesteniva.
Begrepet vil ikke bli oppfattet som en

inkorporert del av forsvarlighetsbegrepet i forhold til eksterne forventninger.
At begrepet gar iEjen i nylig vedtatt

forskrift forsterker denne effekten. At et "undervilkar”/forutsetning for
forsvarlighet relateres til en egen forskrift vil

uten tvil skape forventninger hos brukerne knyttet til niva og kvalitet.

§ 3-3 Kommunens ansvar for helsefremmende og forebyggende arbeid

S1ik denne bestemmelsen fremstar i nytt lovutkast, er en bekymret for at det
primarforeb¥g%ende arbeidet

nedtones ti ordel for det sekundarforebyggende. Det er viktig at lovteksten
tydeliggjer at kommunen ma ha

samtidig innsats pa alle forebyggende niva, primar, sekundar og tertiar, og at
denne innsatsen ma vare

balansert i forhold til utfordringsbildet. En stetter dreftingene av
forebyggende arbeid som gis under punktene

14.4.2 ti1 14.4.8. Her understrekes viktigheten av at kommunen har
virkningsfulle helsefremmende og

Erimarforebyggende tiltak som kan handtere fremtidens utfordringer knyttet til

elsetilstanden i befolkningen. En

stotter departementets enske om at gjeldende forskrift for helsestasjons- og
skolehelsetjeneste viderefgres med

hjemmel i den nye loven.

B. NY FOLKEHELSELOV
Ny lov om folkehelse har som formdal & bidra til samfunnsutvikling som fremmer
folkehelse og motvirker sosjale
helseforskjeller. Loven skal tydeliggjere ansvar og oppgaver, samt gi kommunene
og fylkeskommunene et bedre
verktey i folkehelsearbeidet. Loven skal forplikte staten til & understgtte
kommunene og fylkeskommunene i dette
arbeidet. Den skal Tegge til rette for en samordnet innsats. Kommunene palegges
a lage strategier, mal og tiltak for
a lese egne helseutfordringene. Disse skal forankres i planprosessene etter
E]an— og bygningsloven. videre far
ommunen ansvar for a ha oversikt over helsetilstand og pavirkningsfaktorer. I
forarbeidene vekt]egges det at dette
ikke innebzrer gkte kostnader for kommunene, og at det vil bli en betydelig
samfunnsgkonomisk gevinst. Det
foreslds at Departementet i forskrift eller enkeltvedtak kan palegge samarbeid
mellom kommuner nar det ansees
Békrevd for en forsvarlig lesning av folkehelsearbeidet, herunder gi
estemmelser om hvilke oppgaver det skal
samarbeides om og fordeling av utgifter.
Eierskap:
Ansvaret for folkehelsearbeid legges til kommunen som sadan. I dag ligger
ansvaret i kommunen ved
helsetjenesten. Forslaget innebazrer at kommunen skal bruke alle sine sektorer
for & fremme folkehelse, ikke bare
helsesektoren. Dette medferer behov for opplaring av kommunalt ansatte som ikke
er helsepersonell. For at en
s1ik opplering skal kunne fa ?jennoms1agskraft og bidra til endring, er det
viktig at det fra sentralt hold utvikles
opplaringspakker som er tilpasset de ulike yrkesgruppenes behov. Dersom
helsepersonell lokalt skal gi andre
faggrupper innfering i folkehelsetenkning, er vi redd det ikke vil ha den samme
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tyngden.
Dersom folkehelse skal vare sektorovergripende ma dette gjenspeile seg ogsa i
ordbruken i loven. I trad med

horingsnotatet kapittel 5 enskes det generelt en mer friskhetsinspirert
ord1eg?ing i folkehelseloven. Forslaget

inneholder til dels for mye "helsesprak”.
Det ber brukes begreper som alle kan relatere seg til og fa eierskap overfor, og
isar skal jo teksten rette seg mot
aktgrer som ikke har bakgrunn i helsesektoren.
vi viser til formuleringen pa side 180 i hgringsnotatet: "Kommunen skal medvirke
til helsemessige hensyn (..).
Medvirkninﬁ skal skje blant annet gjennom rad, uttalelser og samarbeid med andre
sektorer, herunder planlegging”.
Denne formuleringen synes a ha som utgangspunkt at helsesektoren fremdeles er
hovedansvarlig for
folkehelseoppgaver. Det er uheldig, o% ikke i trad med den nye lovens
hovedintensjon. Siste setning ber derfor lyde

"Medvirkning .... samarbeid med alle relevante aktarer..” - eventuelt kan
setningen helt utelates, da intensjonen

kommer frem av setningen over.

Konkrete forslag til omformuleringer:

Lovens § 6, linje 3: "Kommunen skal i sitt arbeid (.) fastsette overordnede mal
og strategier for folkehelsearbeidet

som styrker helsefremmende pavirkningsfaktorer i kommunen. M3l og strategier ma
0ogsa vare egnet til a mete de

utfordringer kommunen.... ”
0g § 6, 1inje 8: ” (.) begrense tobakk - og alkoholbruk, samt & fremme levekar
og_livskvalitet igjennom
tilrettelegging av gode fysiske og sosiale milje- og samfunnsforhold.”
Definisjoner:
A definere "folkehelse” blir ?anske ufullstendig uten ferst a gi en definisjon
av begrepet "helse” (kapittel 1, §3) - i
det minste ber forarbeidene gi en god avklaring av hvilket helsebegrep man har
tatt ut?angspunkt i.
Tilfayelser:
I kaqitte1 2 er det enskelig A beskrive evaluering av folkehelsetiltak som en
reell del av arbeidet med folkehelse i

kommunen. Kommunene skal ?jare et omfattende arbeid med a lage oversikter over
helseutfordringene, og ska
planlegge sine tjenester med utgangspunkt i disse oversiktene. Det synes da som
en logisk brist at det ikke er gitt
en klar plikt til a evaluere effekten av disse tjenester i forhold til de
definerte helseutfordringer.
Problematikken om rus og hvordan en ber arbeide med rusarbeid og avvenning
kommer ikke godt nok frem. Det er
en faglig svakhet i hegringsnotatet. Hgringsnotatet beskriver kun arbeid i
forhold til alkohol. Kommunene ber ha en
gjennomtenkt strategi for reduksjon av narkotikabruk, og det ber vare beskrevet
1 loven, alternativt fremkomme i
forskrift. Det ville ogsé vare gnskelig at i det minste lovens forarbeider
pégeker at et godt reykeforebyggende
arbeid vil kunne gi redusert narkotikabruk.
Helseovervakning:
Helseovervaking /statistikk er et stort og uoversiktlig omrade - og vil kreve
store ressurser bade pa
fylkeskommunalt og kommunalt niva. Det ligger ikke inne noen ressurser til dette
arbeidet, samt at det er behov for

kompetanse for a analysere og felge opp. Behovet for felles opplegg og
standardisering er stort - og det bgr
avklares hva som skal gjeres og av hvem nasjonalt, regionalt og lokalt.
Fylkeskommunene skal i felge lovforslaget
bistd kommunen i & foreta kommunale analyser og tolkninger av data, jf. mulige
forklaring av
arsakssammenhenger, styrker og svakheter i dataene
Det foreligger en rekke data tilgjengelige innenfor dagens systemer
(trygdestatus, arbeidsledighet, selvmord,
dedsarsaksregister, kommuneprofiler etc.). Disse kan jkke uten videre kobles
sammen eller ses i forhold til
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kommunenes aktiviteter eller si noe om effekten av de tiltak en setter i verk,
til det er arsakssammenhengene for

komplekse. Pr. i dag finnes det ikke relevante verktgy eller sentralt
tilgjengelige data og registre som gir god nok
informasjon. Det er behov for a utvikle systemer som gir oversikt over
helsetilstanden ti1 befolkningen lokalt, og
pavirkningsfaktorer for helsetilstanden. Dette md gi grunnlag for en analyse av
situasjonen og definisjon av

hovedutfordringer, og vare forutsetninger for det strategiske arbeidet. Dette
arbeidet md vare langsiktige og

kontinuerlige prosesser, og knyttet nart opp til drift og utvikling av
tjenestene. Dette for a fange opp dynamikken og

endringer i samfunnsforhold.
Tydeliggjering av roller og ansvar:
Det 1eg?es ogp til en ansvarliggjering av helseforetakene som akterer i
folkehelsearbeidet i hgringsnotatet, men
dette folges ikke opp i lovteksten. Det er helt vesentlig at helseforetakene
forpliktes som akter i samarbeidet om
folkehelse. De er vesentlige premissleveranderer, ma levere informasjon til
pasientregistrene (f.eks Tokal kunnskap
om skadeforhold og -forekomst til skaderegisteret) som er av stor betydning for
at kommunen skal kunne fa

"oversikt over helsetilstanden”.
Helseforetakene ma gis et klart ansvar for - pa 1ik linje med alle andre akterer
- a delta i og bidra til det

sykdomsforebyggende OE helsefremmende arbeid i Tokalsamfunnet.
I kapittel 4 § 20 Fylkeskommunens oppgaver med & fremme folkehelse er gnskelig a
fa en mer konkret beskrivelse -
av fylkeskommunens oppgaver med a "understotte” kommunen i folkehelsearbeidet.
Be?repet “understette” er
ullent. pet kunne vare enskelig a gi fylkeskommunen ansvar for/legge til rette
for fagutvikling, for eksempel
ig%ennom a tilby kompetanseutvikling innen epidemiologi og annen kompetanse som
folkehelsearbeidet vil kreve.

Fylkeskommunen kunne legge til rette arenaer for forskning og utvikling i
arbeidet med a identifisere
helseutfordringer.

Lillesand kommune kan ikke se at det er behov for a gi HOD (§27) hjemmel til a
pé]egge kommunene a e
samarbeide. Kommunene vil i forhold til folkehelse selv vare i stand til a
etablere fornuftige lesninger. Dette
samarbeidet kan skje igjennom inngaelse av avtaler, og basert pa kommunens behov
for oversikt over egen
befolkning.
vedrerende samfunnsmedisinsk kompetanse presiseres det at det skal ansettes en
kommune]e%e som
medisinskfaglig radgiver (28). Det bgr vare opp til kommunene selv & vurdere
hvorvidt det er formalstjenlig med
ansettelse av kommunelege eller a skaffe nedvendig samfunnsmessig kompetanse pa
annet vis. Det ber vare
opp til den enkelte kommune hvordan dette skal organiseres.
pkonomiske konsekvenser :
Kommunehe1set?eneste]oven inneholder i sin formalsparagraf bestemmelser som
kunne vart tilstrekkelige for et
godt folkehelsearbeid i kommunene. Nar dette ikke har blitt en realitet etter
nar 30 ar med denne Tov sa skyldes det
primert at kommunene ikke har hatt en klar finansiering av dette arbeidet, og
det har ikke blitt etterspurt av statlige
myndigheter.
Heringsnotatet fremmer mange god forslag til hvordan arbeidet kan gjeres, men

ir ingen svar pa hvordan

ommunene skal kunne finansiere slikt arbeid i fremtiden.
Notatets kap 20.2 slar fast at lovforslaget er ".. i hovedsak en viderefgring av
kommunens ansvar..” og synes a

konkludere med at eneste grunn til den beskjedne innsats i kommunene er at man i
for 1liten grad utnytter ordninger

som kan skaffe midler. Dette oppleves som en uriktig beskrivelse av mange i
kommune-Norge, som i en arrekke
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har slitt med a "skrape sammen” knap?e ressurser til svart beskjedne tiltak.
Loven gir forventninger om en vesentlig styrking av folkehelsearbeidet, bade i
forhold til metoder, kvalitet og
kvantitet, og gir et implisitt inntrykk av at innbyggerne har en rettighet til
de beskrevne tjenester. vi forutsetter at
dette ikke innebarer en utvidelse av individuelle rettigheter, men i den grad
dette er en viderefeoring av
eksisterende rettighetsbilde, er dette positivt. Uten en klar og tydelig
finansierin? er det selvsagt umulig a utfere de
tiltak som loven legger opp til.
Krav til samarbeid, helseovervakning og statistikk i lovforslaget vil ha
betydelig ekonomiske og administrative
kostnader det ikke er tatt hgyde for i hgringsnotatet. De gkte kravene som
stilles pa folkehelseomradet medferer
merkostnader for kommunene/fylkeskommunene bade ressurs- og kompetansemessig.

OPPSUMMERING

STik Lillesand kommune ser det er det vanskelig a gi en endelig uttalelse til
lovforslagene nar flere sentrale tema

ikke er gjenstand for vurdering. Spesielt vil man peke pd stor usikkerhet
knyttet til den finansielle siden for

kommunen. Pa flere omrader forutsetter departementet at forslaget ikke har
okonomiske konsekvenser, men hvor
dette i beste fall fremstdar som uvisst og i andre tilfeller fremstar som lite
sannsynlig. Flere av forslagene har

positive elementer i seg dersom kommunene settes i stand til a handtere dette
finansielt, materielt og

kompetansemessig.
vi har fokusert pa departementets utstrakte bruk av forskriftshjemler i
lovforslagene. Pa de fleste og viktigste
omradene medferer dette en detaljstyringsadgang for departementet som fratar
kommunene den forutsigbarheten
man trenger i denne type virksomhet. En annen effekt er at kommunenes selvstyre
gé dette omradet oppleves som

eskaret.
videre finner vi & mdtte understreke viktigheten av at avtaletvisteordningen som
ma etableres blir pa nasjonalt niva.
Dette vil kunne skape forutsigbarhet og sikre at befolkningen i landets kommuner
far et Tikere tilbud.
Nar det gjelder kommunens muligheter til a anvende fastlegene i sitt tilbud til
pasienter og brukere finner vi at
departementet burde tatt klarere stilling til hvordan dette skal skje i
fremtiden. Et onske fra oss ville vare a lovfeste

en sterkere styring med hva fastlegene skal utfgre og en grad av
instruksjonsmulighet i denne sammenheng. Vi
mener mer av fastlegenes yrkesutgvelse burde vart lovregulert fremfor a
avtaleregulere det. I det samme burde
man_vurdere 4 rydde i alle_saravtalene som gjelder i denne sammenheng.
Lillesand kommune mener helseforetakene og Eommunen i fremtiden md likestilles i
forhold til forskning og

utvikling. Dette burde gjenspeiles bade i lovtekst og gjennom gkonomiske
incentiver. Dette er svart vikti? i forhold
til 4 gi reell likeverdighet mellom kommunehelse og spesialisthelse.

I forhold til departementets uttrykte menig om at ?ovfors]agene ikke innebarer
en forventning om et hoyere
tjenesteniva har vi redegjort for hvorfor vi er uenig med departementet i denne
vurderingen, herunder bruﬂen av
verdighet og verdighetsgarantibegrepene.
Vi er kritiske til en aldersbasert modell for medfinansiering av sykehusopphold,
samt at kommunen skal gis plikt til

a opprette sykehuslignende behandlingsinstitusjoner for akutt sykdom. Det
understrekes at finansieringsmodeller

knyttet til utskrivningsklare pasienter ikke ma fd negative konsekvenser i
regioner som har oppnadd gode resultater

pd dette omradet.
Avslutningsvis er vi tilfreds med at det nd settes et tydelig fokus pa
folkehelse og viktigheten av forebyggende

arbeid. vi er enig 1 vurderingene som ligger til grunn for dette, og hdper at
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det gis en ekonomisk ramme for
kommunene som gjer dette mulig. Vridning av fokus mot forebygging uten at man
kompenserer gkonomisk betyr
en omprioritering fra kurative tjenester. Dette anser Lillesand kommune som
utfordrende da kommunene samtidig
blir palagt sterre ansvar innenfor det kurative omradet.

17. januar 2011 10:33

Svaret kan leses her

Du er registrert som:

Brukerty?e: Privatperson

Navn: Lillesand kommune

Brukernavn: Lillesand kommune

E-post: Hilde.Enoksen@lillesand.kommune.no
Adresse: Postboks 23, 4791 Lillesand

Side 20



