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HORINGSUTTALELSE - NY LOV OM KOMMUNALE HELSE- OG
OMSORGSTJENESTER

1. Innledning
Helse og omsorgsdepartementet (HOD) la den 18. oktober fram forslag til Ny Folkehelselov
og ny Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester (tidligere Lov om sosiale tjenester, Lov
om kommunehel setjenester og Lov om folkehelse). | tillegg er grunnlaget for ny Nasjonal
helse- og omsorgsplan lagt ut pa nett, https://fremti denshel setjeneste.regjeringen.nol.
Heringsfristen er 18. januar 2010. Alle 3 dokumentene er en oppfelging av stortingsmelding
47 (2008-2009) Samhandlingsreformen.

Malene med samhandlingsreformen er blant annet:

- @kt livskvalitet og redusert press pa hel sevesenet gjennom satsing pa hel sefremmede og
forebyggende arbeid
Dempet vekst i bruk av sykehustjenester ved at en starre del av hel setjenestene ytes av
kommunehel setjenesten — forutsatt like god eller bedre kvalitet, samt kostnadseffektivitet
Mer helhetlige og koordinerte tjenester til pasienter og brukere gjennom forpliktende
samarbeidsavtaler og avtalte behandlingsforlgp

Malenei reformen skal ifglge HOD realiseres gjennom et sett av virkemidler. Nasjonal helse
og omsorgsplan vil bli lagt fram som stortingsmelding varen 2011. Det er planlagt at
lovforslagene skal fremmes for Stortinget i form av lovproposisjoner varen 2011.

Sandnes kommune mener at Samhandlingsreformen krever en politikk somi praksis
demonstrerer at det neste tidret tilhgrer kommunehel setjenesten - pa samme méate som det
forstetidret i dette arhundre sa definitivt har vaart spesialisthel setjenestens og sykehusenes
tiar. Nye plikter, starre ansvar og flere oppgaver til kommunene ma falges av ressurser,
myndighet og tillit.

Radmannen vil fremme haringenei 3 ulike saker. Det vil vaare overlappende avsnitt i disse
sakene. R&dmannen mener at dette er ngdvendig for at hver sak skal kunne seesi et helhetlig
perspektiv.

| denne saken legger radmannen frem forslag til heringsuttalelse vedrarende ny lov om
kommunale helse- og omsorgstjenester.

2. Haringsforsaget

Haringsforslaget er tidligere utdelt til utvalg for helse og sosialtjenester sine medlemmer. Kort
gjengis enkelte punkter fra departementets haringsnotat.
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Dagens kommunehel setjenestel ov og sosialtjenestelov blir foreslatt opphevet, og erstattet av
en ny felleslov om kommunale hel se- og omsorgstjenester. Hensikten med en felleslov er &
oppna et oversiktlig og helhetlig regelverk, som gir kommunene bedre rammebetingel ser for &
yte helhetlige og integrerte tjenestetilbud. Videre aivareta behovene til personer som trenger
flere sammensatte tjenester, og gjere det enklere for disse & orientere seg om kommunens
plikter. Lovforslaget innebaarer at skillet mellom helse- og omsorgstjenester forsvinner og det
foreslas felles klage- og tilsynsmyndigheter. Brukernes rettigheter vil fremga av
pasientrettighetsloven. Alt personell som arbeider med helse og omsorgstjenester vil bli
definert som helsepersonell med de plikter og rettigheter etter hel sepersonelloven.

Lovforslaget tydeliggjer kommunenes overordnede ansvar for helse- og omsorgstjenester
("segrge for” ansvar), uten at kommunen samtidig palegges bestemte méter & organisere
tjenestene pa. Kommunens plikter foresl&s overordnet og profesonsngytralt. Departementets
prinsipielle utgangspunkt er at kommunene selv velger hvordan de vil organisere sin
virksomhet og tjenester.

Begrunnelsen for dette er hensynet til tjenestemottakerne, effektive tjenesteytel ser og
demokratisk styring. Krav til faglig forsvarlighet vil sikre at tjenestene ytes med kvalifisert
personell etter departementets vurdering.

Et sentralt innspill i haringen er forslag om at kommunene skal sarge for tilbud om
degnopphold til pasienter med behov for gyeblikkelig helsehjelp. Dette gjelder de pasienter
kommunen selv har mulighet for a diagnostisere, behandle eller gi nadvendig omsorg.
Samtidig varsler samhandlingsreformen et nytt ” grensesnitt” mellom kommunenes og

hel seforetakenes hel setjenester. Kommunene f&r ansvar for mye som for fa ar siden var typisk
sykehusbehandling.

Pasient- og brukerrettighetene knyttet til helse- og omsorgstjenester videreferes, men samlesi
pasientrettighetsloven. Saksbehandling vedrgrende tildeling av tjenester foreslds regulert i
pasientrettighetsloven. Tjenester med varighet under 2 uker kan gis uten afatte formelle
vedtak.

Departementet foreslar & endre ansvar for a utarbeide og koordinere individuell tiltak/plan.
Etter nytt lovverk vil kommunene fa hovedansvaret for alage individuelle planer i samarbeid
med helseforetakene. Kommunene skal oppnevne en koordinator for individuell plan og ha et
systemansvar for tjenester som et koordinert tjenestetilbud. Likeledes fores as det at
kommunene skal drive et kontinuerlig kvalitets — og sikkerhetsarbeid.

Regjeringen foreslar ikke en endring av dagens hovedmodell med fastlegeordningen, herunder
et listepasientsystem og at fastlegene som hovedmodell er selvstendig nagringsdrivende.
Imidlertid vil kommunene fortsatt ha anledning til & ansette allmennleger i fastlannede
stillinger (kommunal ansettelse), for ivaretakel se av fastlegeoppgaver eller andre
allmennlegeoppgaver i kommunene. | hovedsak foresl&s endringer innenfor rammen av
dagens fastlegeordning, og malene for dette er formulert slik av regjeringen:
Rammevilkarene for allmennlegetjenesten skal utviklesi en retning som sikrer stat og
kommune gode styringsmuligheter, og som fremmer god kvalitet og mer innsats for &
begrense og forebygge sykdom der dette er effektivt. Herunder kommer fastlegenes
aktive oppfalging av kronikere og andre med saarskilt risiko for sykdom og
behandlingsbehov i spesialisthel setjenesten. Utvikling av ordningen skal sikre
tilstrekkelig oppfalging av sarbare grupper som ofte ikke selv oppsgker lege og tettere
samhandling med andre kommunale helse- og omsorgstjenester. Endringene ma stette
god geografisk legefordeling, god rekruttering til allmennlegetjenesten og bidra til &
sikre sterre stabilitet i legedekningen i distrikiskommunene.
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Regjeringen har ikke fulgt opp tidligere signaler om en vekst i antall allmennleger, men viser
til at de vil vurdere ressursbehovet i fastlegeordningen i forbindelse med utforming av
fastlegeforskriften, etter gjennomgang av legevaktsordningen og nar det er klart hvilke
oppgaver fastlegene skal ivareta fremover. Tiltaksomrader som er dreftet er bl a:

Tydeliggjere kommunens overordnede ansvar for fastlegeordningen

Utvikle kvalitetssystemer — faglig stette og tilbakemeldinger pa praksis..

Innfaring av nagonale kvalitets- og funksjonskrav med tilhagrende rapportering.
Fordag til endringer i fastlegeforskriften bl.aforplikte fastlegenetil af@lge nasonale
kvalitets- og funksjonskrav, ansvar for &identifisere risikopersoner, sarge for
individrettet veiledning og oppfalging, samt koordinere oppfelgingen av pasient

5. Fordlag om endringer i finansieringsmodell.

6. Styrking av Legevakt.

PO PRE

Departementet foresldr innfert et lovpalagt avtal esystem mellom kommunene og

hel seforetakene som skal sikre at tjenesteyterne samhandler og koordinerer tjenestene dlik at
pasientene mottar en helhetlig tjeneste, i form av et planlagt og sammenhengende
tjenesteforlgp. Lovfesting av avtalesystemet skal bidratil &gi kommunene et mer likeverdig
partsforhold i avtalen, og sikre en mer helhetlig praksis.

Det er satt i verk arbeid med & utrede kommunal medfinansieringsmodell for
pasientbehandling i spesialisthel setjenesten. Dette utredningsarbeidet er imidlertid ikke
ferdigstilt.

Det foreslas to modeller for eventuell medfinansiering:
e Enmodell avgrenset til alder (pasienter over 80 &r).
e Enmodell avgrenset til diagnose, innleggel ser og behandling.

Hensikten med kommunal medfinansiering er a stimulere kommunene til & vurdere tiltak som
vil kunne redusere behovet for spesialisthel setjenester, og motivere kommuner og sykehustil
asamarbeide. Det vil daeventuelt bli overfart midler fra helseforetak til kommunene.

Heringen foresldr at kommunene far det gkonomiske ansvaret for utskrivningsklare pasienter
fra 1. dag. Det vil overfares midler fra helseforetakene til kommunene i forbindel se med dette.
Kommunene ma betale en fast sats per dagn for utskrivningsklare pasienter.

Elektronisk informasjonsutveksling av pasientopplysninger ma fa et langt videre omfang for
at helsetjenesten skal kunne realisere gevinster i form av effektivitet og gkt kvalitet pa

hel sehjel pen. Departementet foreslar pa denne bakgrunn en lovhjemmel for at det i forskrift
kan stilles krav om elektronisk dokumentasjon og kommunikasjon av hel seopplysninger
mellom el ektroniske pasientjournal systemer. Plikten til elektronisk kommunikasjon skal
innferes gradvis pa ulike omrader. Av hensyn til harmonisering av lovgivningen, foreslar
departementet & pal egge kommuner og virksomheter som har avtale med kommunen om ayte
helse- og omsorgstjenester, en tilsvarende plikt som spesialisthel setjenesten til ainnrette
journal- og informasjonssystemene slik at de er forsvarlige. Departementet foreslar a lovfeste
at spesialisthel setjenesten og kommunen skal ta hensyn til behovet for effektiv elektronisk
samhandling ved anskaffel se og videreutvikling av sine journal- og informasjonssystemer.

3. Heringsuttalelse

3.1 Generdt

Det er en generell utfordring i forhold til haringen at sentrale punkt ikke er ferdig utredet fra
departementets side, eller skal utdypes neamere i forskrifts form pa et senere tidspunkt. Dette
gjer det vanskelig for kommunen a overskue konsekvensene av de ulike forslagene.
Problematikken forsterkes av at heringsinstansene har fatt svaat kort heringsfrist sett i forhold
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til heringens omfang og betydning. Sandnes kommune forutsetter at departementet legger opp
til egne haringer pa samtlige punkt som ikke er klarlagt pr i dag.

Sandnes kommune vil ogsa understreke viktigheten av at hel seforetakenes tjenestetilbud ikke
bygges ned fer kommunenes alternativ er vel etablert.

Det er av grunnleggende viktighet at reformen fullfinansieres for kommunenes del. Dette
innebagrer bl.a. at den finansieringsmodell som velges innehar den nedvendige fleksibilitet til
afange opp endringer og utvikling etter hvert som kommunene overtar flere oppgaver.
Finansi eringsmodellen ma vaare basert pa en felles forstael se og enighet med kommunene —
K S kan vaare avtalepart for finansieringsmodellen.

Sandnes kommune vil presisere viktigheten av at den kommunale handlefriheten ikke
begrensesi form av detaljstyring av organisering av det kommunal e tjenestetilbudet.

Dersom samhandlingsreformen skal gjennomfares, fordrer det et betydelig kompetansel eft i
kommunene for & kunne overta mer faglig utfordrende oppgaver. | hgringen legges det ogsa
til grunn at det er behov for starre grad av forskning pa kommunenes omrade. Det er ikke er
tilstrekkelig utredet i heringen hvordan dette skal gijennomferesi praksis. Kommunen vil i
denne sammenheng papeke at utdannings- og forskningsinstitusjonenes ansvar ma
tydeliggjeres, og vil understreke betydningen av at Kunnskapsdepartementet blir delaktig i
forhold til gjennomfearing av samhandlingsreformen. Det mai tillegg stilles klare krav til
spesialisthel setjenestens velledningsansvar.

3.2 Kommunenes myndighet

Det er flere forslag i hegringsnotatet som vil underbygge og forsterke kommunens myndighet
med hensyn til & organisere tjenestene, og i forhold til beslutningskompetanse vis avis
innbyggere og helseprofesonene. Sandnes kommune vil fremheve fglgende som positivt:

- Verdigrunnlaget: Det er i haringsnotatet, som et av flere verdigrunnlag, fremhevet
viktigheten av lokal handlefrihet, blant annet i forhold til & organisere tjenestene, men ogsa i
forhold til spersmalet om rettighetsfesting av ytelser til innbyggerne.

- Organisere tjenesten:; Haringsbrevet med forslag til ny lovtekst er ogsa klarere pa at "sarge
for" ansvaret ogsdinnebagrer rett til & organisere, tilrettelegge, og dik utgve myndighet.

- Pliktlov og ikke rettighetslov: Lovene skal vaae pliktlover, og ikke rettighetslover. Det gir
starre fleksibilitet ved at kommunene kan bruke sterre grad av skjenn ved organisering av
tjenestene. BPA og omsorgsienn er for eksempel ikke foreslétt som en rettighet, og det skal
fremdeles legges vekt pa brukers gnsker ved tildeling av tjenester. Det er presisert at den
fored dtte verdighetsgarantien ikke innebaarer mer enn at de kommunale tjenester skal vaare
forsvarlige.

- Avtalesystemet: Kommunen er pdlagt ainngad avtaler og lovforslaget stiller visse
minimumskrav til innholdet i avtalen. Dersom kommunene og foretaket ikke oppnar enighet,
er det foreddtt at direktoratet kun skal ha en meklingsfunksjon, men verken direktoratet eller
departementet er gitt en paleggsfunksion og det er ikke en statlig godkjenningsfunksjon for
avtalene. Den enkelte kommune har slik vetorett for det neamere innholdet i avtalen.

- Klage: Det foreslas nafelles klageregler, hvoretter fylkesmannen/hel setilsynet i
utgangspunktet har full overpravingsrett, men hvor ”Helsetilsynet i fylket/fylkesmannen skal
ved preving av vedtak fra kommunen legge stor vekt pa hensynet til det kommunale selvstyre
ved praving av det frie skjgnn, herunder ved kommunens skjannsmessige vurdering av
innretning og niva patjenestene utover lovens krav”. Det foresl&s ogsa at
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hel setilsynet/fylkesmannen ikke skal kunne treffe nytt vedtak, men kun kan oppheve vedtaket
og sende det tilbake til kommunen for atreffe nytt vedtak.
Det forholdet at klageinstansen ikke kan treffe nytt vedtak, er en praktisk viktig endring.

- Veiledere, uttalelser, mv fra Helsedirektoratet, mv: Det er i hgringsnotatet (s. 254) uttalt at
nasjonale faglige retningslinjer og veiledere juridisk sett kun er veiledende og slik ikke binder
kommunen. Det uttales at dersom kommunen velger en annen praksis enn den som foresl &t i
veileder eller retningdinjer, bgr den vaare basert pa en konkret og begrunnet vurdering.

Det er verken i lovtekst eller i kommentarene til haringsnotatet angitt og heller ikke forsakt &
angi, hvor grensene gar mellom kommunehel setjenesten og spesialisthel setjenestens
ansvarsomrader. Kommunens ansvarsomrader vil som i dag forbli negativt avgrenset — dvs. at
kommunen har ansvaret for al ngdvendig helsehjelp som ikke dekkes av

spesialisthel setjenesten. Det fremheves at det har skjedd en glidende overgang av tjenester fra
spesialisthel setjenesten og til kommunehel setjenesten. Det gjares likevel ikke opp en status
vedrgrende oppgavefordeling etter loven per i dag. Det er i haringsnotatet uttalt at det verken
er anskelig eller mulig a fastsette den neamere ansvarsfordelingen mellom

kommunehel setjenesten og spesialisthel setjenesten.

| fordlaget til ny lov om kommunale helse- og omsorgstjenester § 1-2, 2. ledd er det lagt til

" departementet ved forskrift eller i det enkelte tilfelle” & kunne foresla hva som er helse- og
omsorgstjenester etter loven. Tilsvarende er det etter lov om spesialisthel sehel setjenestel oven
§ 1-2. 2. ledd HOD som ved forskrift eller enkeltbeslutning kan fastsette hva som ligger til
spesialisthel setjenesten. Det er derfor HOD som etter lovens ordning bindende kan fastsette
hvorvidt ansvaret ligger til kommunen eller til spesialisthelsetjenesten. Det er heller ikke
foreslatt & stille naamere formelle krav til beslutningen eller at kommuner skal hares, slik som
for eksempel kravet vil vage til en fastsettelse av forskrift. Det fremgar ikke hvorvidt HOD
ved beslutningen er bundet av tolkningen av det gjeldende regelverket, eller hvorvidt HOD ut
framer hensiktsmessighetsbetraktninger kan fastsette grenseomradene. Det er ikke stilt andre
krav enn at departementet ma treffe avgjerelsen, slik at det er de interne delegasjonsreglenei
departementet som fastsetter hvem som treffer beslutningen. HOD vil derfor — med grunnlag i
loven — kunne treffe slik avgjarel se uavhengig av hva kommunene og foretakene har avtalt,
0g ogsa uavhengig av hva et eventuelt avtalt tvistel gsningsorgan matte ha fastsatt. Det er i
fordlag til lov lagt opp til utstrakt bruk av forskriftshjemler, hvor HOD i forhold til viktige
regler for kommunen gjennom forskrift bade skal fastsette nea'mere regler vedrgrende
medfinasi eringsordning og kommunens ansvar for utskrivningsklare pasienter. Det vises ogsa
til at HOD gjennom forskrift kan fastsette kvalitets- og funksjonskrav bade til fastlegenes
virksomhet og kommunens gvrige tjenester. Disse forhold vil styrke statens stilling visavis
kommunesektoren, dlik at ubalansen mellom stat og kommune blir tilsvarende sterre. Det
medfarer ogsa at den " stille reformen” fortsetter, hvoretter stadig flere oppgaver overfares til
kommunen uten at dette kompenserer gkonomisk. Kommunens myndighet og ansvar vil da
heller ikke bli synliggjort. Det er HOD som ensidig vil kunne fastsette ansvarsfordelingen
mellom stat og kommune, noe som undergraver hensynet til balanse mellom staten og
kommunesektoren.

Med grunnlag i lovtekst eller forarbeider vil det vaare vanskelig, eller naamest ikke mulig, a
trekke den naamere grensedragningen mellom kommunens og spesialisthel setjenestens
ansvarsomrader for savidt gjelder grésoneomrader. Det vil slik ogsa vaare uklart hvem av
henholdsvis foretak eller kommunene som har ansvaret for tjenestene hvor det opprettes
samarbeidsl gsninger som intermediaae avdelinger, distriktsmedisinske senter, mv. Grasonene
i forhold til rus, psykiatri forblir tilsvarende uklar. Det er i haringsnotatet uttrykkelig uttalt at
partene ikke kan " avtale seg bort fra det ansvaret som er palagt demi loven” . Kommunen og

Side5av 16



foretakene kan dlik ikke gjennom bindende avtale avklare hvem som har ansvaret for konkrete
oppgaver. Det er av departementet lagt opp til at partene i avtaler kan innta bestemmel ser om
hvordan partene selv oppfatter ansvarsforholdene, og at det i praksis vil avbgte problemer
med grasoneomrader gjennom at partene frivillig vil etterleve avtalen. Sandnes kommune kan
derfor ikke stette forslaget om at HOD ensidig skal kunne fastsette grensene mellom

spesi alisthel setjenesten og kommunehel setjenesten. Under enhver omstendighet ma slik
grensedragning skjei forskriftsform. Det vil gi en mer forsvarlig heringsrunde og ogsa
mulighet for & kostnadsberegne overfaring av nye oppgaver til kommunen. Det ber fastsettes
naamere regler for uavhengig megling mellom partene.

| lysav forslag om starre lokal handlefrihet blir kravet til forsvarlige tjenester ssardeles viktig
for & sikre nadvendige og gode tjenester. Departementet foreslar i haringen en lovhjemmel for
agi forskrift om naamere bestemmelser om innhold til tjenestene. Sandnes kommune vil
understreke viktigheten av at slik senere forskriftsfesting av krav til tjenestene ikke strider
mot prinsippet om lokal handlefrihet. Kommunen mener slik senere forskriftsfesting er aktuell
i forhold til & utdype kravet til faglig standard, men ikke bgr regulere kommunens
organisering av sine tjenester.

3.3 Felleshelse- og omsor gslov

Sandnes kommune stetter departementets forslag om a erstatte dagens

kommunehel setjenestelov og sosialtjenestelov med en ny felles lov. Kommunen mener en
felles lovregulering av tjenestene pa dette omradet vil bidratil sterre grad av oppmerksomhet
rundt den enkelte brukers hjelpebehov, enklere samhandling innad i kommunens helse- og
sosialtjeneste, og med samarbeidspartnere utenfor kommunen. Felles lovverk, og rendyrking
av ny lov som pliktlov, vil ogsaventelig gjare det |ettere for brukerne & orientere seg om
kommunens forpliktelser. Det er ogsd bra at en ikke trenger enkeltvedtak pa tjenester med
varighet under to uker.

Vi er videre enig i en fellesregulering av pliktene til alt personell som yter tjenester etter den
nye loven og at helsepersonelloven kan leggestil grunn for en dlik regulering. Alt personell
som yter tjenester pa dette omrédet, er da underlagt samme strenge krav i forhold til faglig
forsvarlighet, dokumentasjon og taushetsplikt.

Begrepet stattekontakt erstattes med personlig assistanse etter lovforslaget 83-2.6d. Tjenesten
kan gis gjennom organisert deltagelse i aktivitetsgrupper og individuelt tilrettelagte tilbud i
samarbeid med frivillige organisagjoner. Dette er en oppmykning av kravet om
stettekontakttjeneste i forhold til sosialtjenesteloven. Det er stor sannsynlighet for at dette
praksis kan komme til & medfare at kommunene reduserer stattekontakttilbudet. Lovfordaget
svekker derfor brukernes interesser og behov. Et annet og uavklart sparsmal er om personer
som utfarer tjenesten personlig assistanse er a regne som helsepersonell (etter lovforslaget er
de det). Hvis dette gjelder sa vil de omfattes av hel sepersonelloven og da ogsa
journalforskriften. Det vil medfegre dokumentasjonsplikt for oppdragstakere og frivillige
hjelpere som er en unadvendig byrakratisering.

Departementets forslag om en ny felles helse- og omsorgslov innebagrer en endring av
begrepsbruk, i det begrepet " sosiale tjenester” erstattes med " omsorgstjenester”. Sandnes
kommune stiller sparsmdl ved om begrepet " omsorgstjenester” i tilstrekkelig grad fanger opp
de samme hensynene som " sosiale tjenester” ivaretar. Begrepet " helse- og omsorgstjenester”
har etter kommunens oppfatning et individrettet fokus, mens ” sosiale tjenester” tradisjonelt
har blitt oppfattet som et begrep som ogsatar opp i seg et samfunnsperspektiv, d.v.s.
samfunnsutfordringer som pavirker den enkeltes liv og helse.

Den generelle samfunnsutviklingen tilsier et sterkt fokus pa enkeltindividets rettigheter.
Sandnes kommune mener at dette i utgangspunktet er en positiv utvikling, men savner
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samtidig et noe starre fokusi haringen pa viktigheten av at enkeltpersoner ogsa tar ansvar for
eget liv. Dette har ikke minst betydning i forhold til & sikre fokus pa den enkeltes ressurser,
ikke bare problemer, ut fra et hjelp til selvhjel psperspektiv. Kommunen mener begrepet
"sosiae tjenester” i starre grad stetter opp under denne tankegangen enn ” omsorgstjenester”.
Det ber vurderes om begrepet " sosiale tjenester” kan viderefaresi tillegg til helse og
omsorgbegrepene.

Vilkar for rett til tjenester

Sandnes kommune mener at vilkarene for a harett til tjenester burde vaat mer uthevet i
foreslatt lovtekst, for eksempel gjennom agi § 3-2 nytt avsnitt hvor definisjonen av
nadvendige helse- og omsorgstjenester tas inn og nytt avsnitt med samme formulering som i
spesialisthel setjenestel oven: ” Retten til helse- og omsorgstjenester gjelder bare dersom
pasienten/brukeren kan ha forventet nytte av helse- og omsorgshjelpen, og kostnadene star i
rimelig forhold til tiltakets effekt”.

3.4 Kommunenes ansvar for helse- og omsor gstj enester

| forslaget til ny lov om kommunale helse- og omsorgstjenester legges opp til gkt aktivitet i
kommunene. Overfering av aktivitet fra spesialisthel setjenesten handler om deler av
pasientforlgp som er aktuelle for "overfaring” til den kommunale helse- og omsorgstjenesten,
ikke konkrete eller avgrensede oppgaver. Det legges opp til en gradvis oppbygging av
kompetanse for & ke aktivitet og kvalitet i kommunene. Det ma vaare en gjensidighet mellom
kommuner og helseforetak nar kommunene overtar aktiviteter. Lovpdlagte avtaler vil vaae
rammen for en dlik gjensidig tilpasning.

Pasientr ettede oppgaver :

- Kommunen skal ha gkt ansvar for forebygging, tidlig intervensjon og tiltak mot
unadvendig innleggelse av pasienter i sykehus, herunder ogsa systemarbeid i forhold
til oppfalging av disse plikter.

- Kommunene kan fa et ansvar for & opprette et ayeblikkelig hjelp tilbud. Oppgaven vil
kun gjelde for pasientgrupper som kommunen selv har mulighet til & utrede, behandle
eller yte omsorg for i stedet for innleggel se pa sykehus

- Kommunene kan til en viss grad pavirke behovet for behandling av psykiske lidelser
og rusmiddelavhengighet i spesialisthel setjenesten.

- Kommunen skal ha gkt ansvar for rehabilitering

Administrative oppgaver:

- Kommunen skal styrke samarbeidet og samordning med andre kommuner,
fylkeskommuner og helseforetak, herunder plikt til &innga avtaler med hel seforetak.

- Kommunen skal etablere en egen pasient koordinator til mennesker med behov for
langvarige og sammensatte tjenester.

- Kommunens ansvar for afalge opp allmennlegetjenesten, herunder i forhold til
kvalitet, presiseres.

- Kommunen skal vurdere samarbeids gsninger med helseforetak og andre kommuner,
slik som oppbygging av lokal medisinske sentra.

- Alletjenester og organisering skal vurderesi forhold til en fores|att
forsvarlighetsstandard.

Selv om intengjonen er at det skal skje en gkt aktivitet i kommunen er kommunen i liten grad
palagt nye oppgaver. Det uttales at forslag til lov i det alt vesentlige er en " presisering” av de
oppgaver, plikter og handlingsrom som kommunen ogsai dag har. Sandnes kommune mener
at ny lov, saalig sett i forhold til intensjonen med samhandlingsreformen, samlet vil pafere
kommunen vesentlig nye plikter.
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Det er dokumentert at sasmhandling saarlig rundt kronisk syke og eldre pasienter er det
omradet i helsetjenesten hvor det er mulig & skape bedre pasientforlap.
Overordnet er det tre grupper av pasienter, hvor kommunen kan pata seg sterre oppgaver, ut
fraeffektivitets- og kvalitetshensyn:
= Kronisk syke og eldre som far en akutt sykdom eller akutt forverring av grunnsykdom
og dermed trenger observasion og tett oppfalging i en tidsavgrenset periode. Et
forsterket dggntilbud (gyeblikkelig hjelp) i kommunen kan vaare et aternativt til
innleggelsei sykehus. Dette kan ogsa gjelde et forsterket tilbud ved tidligere
utskriving fra sykehus.
= Kronisk syke og eldre hjemmeboende som gradvis mister funksonsevne (frail
patients) kan ha nytte av systematisk oppfalging og rehabilitering, dvs. forebygge
behov for innleggelser i sykehus og behov for gkt kommunalt tilbud. Ved utskrivning
frasykehustil hjemmet kan systematiske forebyggende hjemmebesak/program bidra
til & opprettholde funksjonsevnen og redusere behov for sykehjem.
= Pasienter med alvorlig sykdom som skal halindrende behandling.

Sandnes kommune stetter at kommunehel setjenesten tar et sterre ansvar for ovennevnte
pasientgrupper. Tilbudet ma vaae like enkelt tilgjengelig. Bedre koordinering rundt disse
pasientene er det omradet i helsetjenesten som har sterst potensial til forbedring. Vi er ikkei
tvil om at en rekke pasienter vil kunne undersgkes og behandlesi kommunale

hel seinstitusjoner/sykehjem etter henvisning frafastlege eller legevakt. Tilsvarende vil slike
institugioner i sterre grad enn i dag kunne taimot pasienter tidligere fra sykehus. Dette krever
etter vart syn ressurser i form av gkonomi og kompetent personell. Slike dagnopphold ma
sikres egen og bedre legetjeneste, bedre sykepleie- og laboratorietjenester enn sykehjemmene
har i dag, tilgjengelig 24 timer hele uka. Haringsnotatet er imidlertid svaat uklart m.h.t.
finansiering av en dlik endring, samtidig som forsvarlighetskravet presiseres. Det mest
uheldige scenariet for befolkningen vil vaare en kommunal plikt som ikke er finansiert, slik at
tilbudet om utredning og behandling ikke er tilstrekkelig godt, samtidig som kommunene vil
straffes gkonomisk ved bruk av spesialisthel setjenesten for samme behov. | et dlikt lys vil
pasientene kunne bli svaat skadelidende. Vi stetter saledes en lovfesting av at kommunene
skal sarge for tilbud om dagnopphold for helse- og omsorgstjenester til pasienter med behov
for gyeblikkelig helsehjelp. Vi advarer samtidig svaat sterkt mot &innfare dette uten samtidig
asikre fullfinansiering og tilgang pa tilstrekkelig kompetanse. Vi gjegr oppmerksom pa at i
dagens sykehus er det 30 legetimer per seng, mens det i dagens sykehjem med kortti dsplasser
er 28 minutter per seng. Per i dag har ikke sykehjemmene faglige forutsetninger for en slik
oppgave. Faren for at det kan oppsta nye store grasoner er betydelig. Lovteksten ma derfor
beskrive gjeldende arbeids- og ansvarsfordeling mellom kommunene og

spesialisthel setjenesten pa en langt tydeligere mate. Vi mener at kommunene matilfares
nedvendige ressurser for at dette kan gjennomferesi lgpet av de neste 3-5 ar.

Imidlertid er hverdagen i mange sykehjem i dag fjernt fra det som mabli realiteten dersom
tanker om slike akutt-innleggel ser av ofte kompliserte multi-syke eldre skal kunne bli en
realitet. Det er ikke godt nok med deltidsansatte sykehjemsleger som er tilstede i
sykehjemmet 1-2 ganger pr. uke. Det vil trenges en helt annen sykeple erbemanning, mye
bedre |aboratorieutstyr og -rutiner, moderne elektronisk kommunikasjon mm. Ut fra dagens
situasjon mtp bemanning, kompetanse og diagnostisk utstyr vil det veare bedrei var region at
akutte syke/ akutt forverring av kronisk sykdom hos eldre innlegges pa sykehus 1-2 degn for &
faen hurtig avklaring av slike pasienter ved bruk av ulike spesialister, stor-sykehusets
utstyr/ressurser osv. Saetter 1-2 degns nadvendig avklaring kan disse pasientene overfares til
den ventende akutt-sengen pa det |okale sykehjem for ngdvendig videre behandling og
rehabilitering.
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Heldggnstjenester i eget hjem
Vi finner at § 3-2 nr 6 bokstav b er uklar i forhold til kommunenes plikt til ayte
heldagnstjenester i eget hjem. Vi ber om tydelige signaler om samfunnet skal ha som
ambisjon at pasienter/brukere skal kunne leve med 1:1 omsorg eller mer 24t/dagnet i eget
hjem over lengre tid. Dette gjelder etter hvert flere grupper pasienter. De
samfunnsgkonomiske konsekvensene er betydelige. Vi viser til drefting og vedtak i Nasjonalt
rad for kvalitet og prioritering 26.05.2008 om hjemmerespiratorbehandling. Prinsippene kan
overfarestil andre pasientgrupper. Vi viser videretil de tre prioriteringskriteriene som ble
formulert av Lanning 11 utvalget, inkludert i forskriftene til Pasientrettighetsioven i 2000. |
henhold til forskriften, stilles det krav om at ” pasienten har rett til nadvendig helsehjelp fra
spesialisthel setjenesten etter pasientrettighetsloven § 2-1 annet ledd, nar:

e pasienten har et visst prognosetap med hensyn til livslengde eller ikke ubetydelig

nedsatt livskvalitet dersom helsehjel pen utsettes og
o pasienten, med det unntaket som er nevnt i § 3 annet ledd, kan ha forventet nytte av
hel sehjelpen og

« deforventede kostnadene stér i et rimelig forhold til tiltakets effekt.
Vi mener at de samme kriteriene ma gjelde i kommunenes helse- og omsorgsektor. Det vil
innebaare at lovverket tydeliggjer at enkeltpersoner ikke kan kreve 1:1 bemanning eller mer
24t/dagnet i egen bolig over lengre tid ndr kommunen kan tilby verdig og forsvarlig tilbud i
samlokalisert bolig eller institusjon.

Kommunen stetter ogsa en tydeliggjering av kommunens plikt til & etablere koordinerende
enhet - dette vil vaae et viktig premiss for gjennomfering av samhandlingsreformen.
Kommunen vil presisere viktigheten av at det ikke legges opp til en statlig styring av hvordan
denne enheten skal organiseres, men at dette overlates til kommunene selv a avgjare.

3.5 Kvalitetsforbedringsar beid

Sandnes kommune statter en tydeliggjering i lovverket av krav til systematisk
kvalitetsforbedringsarbeid og systematisk arbeid for & styrke pasientsikkerheten. Kommunen
mener dette er en forutsetning for a sikre pasientene forsvarlige og ngdvendige tjenester, sett i
sammenheng med at lovforslaget innebager starre lokal handlefrihet for kommunene i forhold
til organisering av tjenestene.

Vi vil i denne sammenheng understreke viktigheten av at det utvikles nasjonale
kvalitetsindikatorer, noe som vil vaae et grunnleggende verktay i kommunenes arbeid med
systematisk kvalitetsforbedring og styrking av pasientsikkerheten. Brukerperspektivet ma
frem som en del av kvalitetssystemet, for eksempel maling av brukers opplevelse av
tjenestetilbudet i form av brukerundersekel ser.

Det bar innfares en tilsvarende meldeplikt for kommunalt helse- og omsorgspersonell ved
betydelig pasientskade som det i dag foreligger for personell i spesialisthel setjenesten.
Kommunen mener Helsetilsynet er rett instans for slike meldinger.

3.6 Fastlegeor dningen

Samhandlingsreformen fremhever at en kvalitativt god allmennlegetjeneste er en hjarnestein i
kommunenes helse- og omsorgstjeneste. Den skal sikre alle innbyggere tilgang pa

hel setjenester og vaare den grunnmuren som spesi alisthel setjenesten bygger pa.
Allmennlegetjenesten er en sentral samarbeidspartner for de gvrige kommunale helse- og
omsorgstjenester og inngar i en helhetlig kommunal helse- og omsorgstjenesten. Pa et
overordnet niva har er det pekt pa tre grunnleggende endringer for at samhandlingsreformen
skal lykkes:
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1. Det maskjeenveksti antall allmennleger i kurativ praksis, samt en gkt tilgang pa
medisinsk kompetanse i kommunenes administrative planarbeid.

2. Legetjenesten maintegreres bedrei den kommunale helse- og omsorgstjeneste.

3. Det masikres god tilgang pa allmennleger i alle landets kommuner.

Sandnes kommune stetter KS sine vurderinger om at en forsterket legetjeneste i kommunene
ikke alene kan oppnas gjennom presisering i lov og avtaleverk, men primaat ma skje gjennom
andre konkrete tiltak. Det ber utviklestiltak som:

- rekruttering av flere allmennleger/fastleger og oppretting av utdanningsstillinger /fastlgnns-
stillinger,

- vektlegger psykisk helse, rusmedisinog eldremedisin i legenes grunnutdanning og spesialist-
utdanning,

- stimulerer til etablering av dagntilbud, rehabilitering, palliativ behandling og oppsegkende
virksomhet overfor skrgpelige eldre

- avklarer hva en ny legerolle innebaaer, hva de nye legene skal gjare for arealisere
ambisjonene bla om mer forebygging

- evner & handheve legefordelingssystemet og & begrense veksten i nye legestillinger til
sykehusene (slik man lyktes med ved innfaring av fastlegeordningen).

Det er viktig a fa definert noen klare avgrensninger av hel setjenestens oppgaver dersom en
skal f& en baaekraftig utvikling fremover. A tenke helsei dt, utgreie risikofaktorer palang
sikt; risikoen for at noe muligens kan hende individer i morgen pga manglende tenkning og
tiltak i dag, kan gi feilaktive prioriteringer av hel setjenestens ressurser og muligheter.

Kommunen er enig i departementets tydeliggjering av at det er kommunen som har det
overordnede ansvaret for at kommunens innbyggere tilbys fastlegetjenester i trad med
nasionae faringer. Det er viktig at man drefter forutsetningene for at kommunen skal vaaei
stand til & oppfylle dette ansvaret. Vi stetter departementets forslag om at man ser pa om det
kan vazre aktuelt dinnfere kvalitets- og funksjonskrav for fastlegene. Dette ma skjei dialog
med fastlegene. Det er viktig at det unngas rapportering pa kvalitetsindikatorer som kan fere
til forfordeling av enkeltpasienter eller grupper. Dersom for eksempel oppnaelse av mal for
blodtrykkskontroll blir kvalitetskrav, kan dette fere til overbehandling, og at pasienter som
ikke samarbeider blir ugnsket palistene.

Allmennlegetjenesten ma nafram til utsatte grupper (eldre og andre som ikke klarer 8 komme
til legekontoret, rusmisbrukere, mennesker med psykiske lidelser) og det a fa pasienter
tidligere utskrevet fra sykehus, til videre behandling, oppfalging og kontroller i

kommunehel setjenesten, bar ha prioritet. Dette fremfor etablering av sykehuslignende
institugioner som vil kreve svaat store ressurser i lab/rtg, leger og sykepleiere. Da kan ikke
kommunene ngye seg med aha 1/5 av antall leger og 1/20 av antall sykepleiere som de har i
spesialisthel setjenesten. Da ma hel sepersonell i spesialisthel setjenesten " overferes” sammen
med oppgavene. Fastlegene har et eierforhold til egen praksis og listepasientene sine. Dette
individperspektivet er verdifullt. Men systemet sikrer ikke godt nok alvorlige psykisk syke,
rus og aldersrelaterte utfordringer, dette er pasienter som krever en mer proaktiv tjeneste.

Styrking av legetjenesten i kommunen kan skje pa flere mater:
e Privatpraktiserende fastleger
o Fastlonte fastleger
e Fastlgnte hel-/deltidsstillinger for & utfare allmennlegetjenester som ikke er en del av
takstsystemet
¢ Fastlente kommuneleger som har en koordineringsfunksjon og utferer
samfunnsmedisinske oppgaver
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Det mavage fleksibilitet i systemet slik at det er mulig afinne lokale l@sninger ut fralokale
behov. Kommunene méa ogsa ha mulighet til &tilby forskjellige typer legearbeid ut fra
interessene til den enkelte lege. Dette vil bidratil &rekruttere nyutdannede leger som gnsker &
preve seg i allmennlegetjenesten uten & matte investere store bel@p i en egen privat praksis.

Forskriftsfesting versus avtaleregulering

Fordaget til utvidet forskrift reiser noen prinsipielle sparsma om hvor mye staten skal gripe
inn i og styre noe som partene (kommunene og fastlegene) normalt bar kunne finne fram til
gjennom forhandlinger og avtaler. Pa den annen side kan det alafte noe fraavtale oginni
forskrift, &pne opp for at andre forhold kan komme inn i avtaleverket, for eksempel funksjons-
og kvalitetskrav. Vi mener at & bruke forskrift pa omrader somi dag er avtaleregulert krever
en saalig begrunnelse — dvs at de forholdene som I gftesinn i forskrift, ma anses som en
forutsetning for at pliktsubjektene, fastlegene og kommunene, kan lagse de lovpd agte
oppgaver og ansvar. Det er vanskelig & vurdere forslaget om mer omfattende forskriftfesting
far endelig forslag til formulering foreligger. En utvidet forskriftsfesting betyr at staten
bestemmer ensidig, istedenfor avtalepartene (KS og Legeforeningen) som forhandler seg fram
til en l@sning. Det som sannsynligvis ber liggei en forskrift er en presisering av hva som er
fastlegenes oppgaver. Dette bar ikke vaare opp til den enkelte fastlege a definere, og for den
enkelte kommune & métte forhandle om. Vi vil papeke at det regjeringen kaller en presisering
av listeansvaret er en reell utvidelsei forhold til dagens fastlegeordning. En dlik utvidelse av
fastlegenes oppgave ma derfor utlignes gjennom gkt antall fastleger og sikres fullfinansiering.

Endringer i finansieringsordning?

Det er tvilsomt om kommunene far mer styring med hvalegene gjer ved & gke finansierings-
ansvaret, (50/50 fordeling av basistilskudd/takster). Finansieringsmodellen omfatter dessuten
bare kurative oppgaver. Det er starre behov for a styre offentlig allmennmedisinsk arbeid, og
dette utfares ved at kommunen ansetter leger i hel- eller deltidsstillinger. Det er viktig a
opprettholde hay produktivitet og god tilgjengelighet til fastlegen for folk flest.Det medfgrer
store metodiske og praktiske utfordringer a gradere per capita-tilskuddet. Forslag om dette ble
forkastet i forbindelse med innfaringen av fastlegeordningen. (Ot.prp. nr. 99 (1998-99)) Pa
tross av en fullfinansiering ved innfaring av reformen kan det bety en sterre gkonomisk risiko
for kommunene, da befolkningsveksten her skal beregnes pa et starre grunnlag enn tidligere,
fradr til ar, og at det vil vaare usikkerhet knyttet til om dette vil fanges opp i inntektssystemet.
Det forutsettes en grundigere utredning av de gkonomiske konsekvensene tilknyttet dette.Det
forutsettes at forslag til endringer i fastlegeforskriften samt finansieringsordning sendes pa
haring til aktuelle instanser far man konkluderer i forhold til dette.

Reformen vil medfegre at kommunene ma bruke mer ressurser pa styrking av
kommuneoverlegefunksjonen og det ma rekrutteres leger med samfunnsmedisinsk
kompetanse.. Kommunelegene blir et viktig bindeledd mellom kommunenes gverste ledel se
og fastlegetjenesten og en viktig stettespiller i forhandlinger om samhandlingsavtaler med
spesialisthel setjenesten. Hvordan kommunene | gser oppgavene knyttet til avtaler, planarbeid
og samfunnsmedisinske spersmal, ma kommunene selv kunne avgjare.

3.7 Lovpélagt avtalesystem mellom kommunene og helsefor etakene

Sandnes kommune ser imidlertid allerede na store utfordringer ved forslag om lovpalagt
avtalesystem. Kommunen mener det er problematisk at store praktiske og prinsipielle
sparsmal, herunder oppgavefordeling mellom kommune og spesialisthel setjeneste, overlates
til de lokale partene alase gjennom avtale. For at et slikt avtalesystem skal fungere etter
forutsetningene, fordrer det likeverdighet mellom avtalepartene. Departementet legger til
grunn at en lovfesting av avtalesystemet vil bidratil 8 gi kommunene et mer likeverdig
partsforhold, noe som erfaringsmessig har vaat en utfordring. Det enkelte hel seforetak vil
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potensielt métte forholde seg til svaat ulike avtaler med de forskjellige kommunene. Dette vil
skape en svaat uoversiktlig situasjon for helseforetaket, som i praksis da kanskje vil se seg
nedt til & kreve standardiserte avtaler med kommunenei sin region.

En sentral utfordring i forbindelse med de lovpdlagte samarbeidsavtalene er a sikre
likeverdighet mellom kommunene og hel seforetakene. Dersom likeverdigheten ikke er pa
plass kan det oppsta samarbeidsutfordringer knyttet til finansiering, forskning, rekruttering av
arbeidskraft og kompetanseheving av ansatte. Det blir viktig & sikre at samarbeidsavtalene
tydeliggjer arbeidsgiveransvar, og sarger for at det ikke oppstar utfordringer knyttet til f.eks.
ulike lenns- og arbeidsvilkar.

Departementet bar vurdere om det skal innfares en godkjenningsordning av avtalene. Dette
vil kunne bidratil & demme opp for ubalanse i maktforhold mellom partene, og sikre
kvaliteten pa avtalenes innhold.

3.8 Kommunal medfinansiering

Dersom kommunene skal pata seg nye store helse- og omsorgsoppgaver, forutsetter det at
kommunene settesi stand til det gkonomisk, d.v.s. at oppgavene fullfinansieres.
Departementet har ikke utredet ferdig valg av finansieringssystem enna, og det er derfor
vanskelig for kommunen ata endelig stilling til forslaget.

Medfinansieringsmidler vil ikke vagre tilstrekkelig til &finansiere dternative
rehabiliteringstilbud i kommunene. Dersom spesialisthel setjenesten skal gjegre mindre og
kommunene mer pa rehabiliteringsfeltet mainnsparinger pa spesialisthel setjenesten og
merkostnader for kommunene beregnes med sikte pa a flytte ressurser fra

spesialisthel setjenesten til kommunene. Kommunen mener at de gkonomiske og
administrative konsekvenser er vanskelig & overskue, men mener de vil bli betydelige og langt
hayere enn antydet i hegringsnotatet. Dette gjelder ogsa | egetjenesten.

Overfaringen av midler til kommunene i forbindelse med innfaringen av kommunal
medfinansiering vil avhenge av hvilken modell regjeringen velger. Det er derfor vanskelig a
tastilling til de gkonomiske konsekvenser av heringsforslaget. Det syneslikevel tydelig i
henhold til begge foreslatte modeller at det ikke vil vaae tilstrekkelig finansiering til &
etablere kommunale tilbud. Vi vil understreke betydningen av at nye oppgaver for
kommunene ma fullfinansieres uansett overfaringsl@sning, ogsai form av innsatsmidler ved
oppstart av kommunale tilbud. Dette vil vaae en grunnleggende forutsetning for a sikre
giennomfering av samhandlingsreformen.

Begge de aktuelle modellene - avgrenset til pasienter over 80 ar eller til det medisinske
omradet - vil gi kommunene insentiver til agi nye og bedre kommunale tilbud til eldre
medisinske pasienter. Helseforskere har fremhevet at kommunene saarlig gjennom et bedre
tilbud til denne gruppen kan redusere behovet for spesialisthel setjenester. Modellen avgrenset
til det medisinske omréder gir bredere insentiver til styrket kommunal innsats pa
rehabiliteringsomradet — uavhengig av pasientenes alder. Den aldersbestemte modellen vil pa
sin side gi sterkere insentiver til fallforebygging for eldre over 80 ar, ved at kommunene ma
medfinansiere kirurgiske inngrep for eldre.

Det er enkelte saalige utfordringer knyttet til en aldersbasert modell: Det kan skape mistanker
om aldersdiskriminering, forstatt som at eldre ikke far samme mulighet for behandling i
spesialisthel setjenesten som yngre. Det vil ogsa veare slik at mange av de tilbud kommunene
mdlretter for eldre blant annet for a redusere egne medfinansi eringsutgifter, ogsavil veae
gode tilbud for personer under 80 &r. Det vil ikke vaare mulig eller gnskelig & nekte personer
kommunale tjenestetilbud begrunnet med at de er under 80 &r. Avgrensning til det medisinske
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omradet vil trolig vaare mindre kontroversidlt, og tilbudene kommunene bygger ut for a
redusere sine utgifter vil trolig i liten grad bli benyttet av personer som kommunene ikke har
medfinansieringsansvar for.

Det er behov for en grundig kostnadsberegning av kommunal medfinansiering av

spesialisthel setjenestene. Det er behov for en videre utredning ogsa av andre forhold: som
fastsettel se av et maksimalt bel gp kommunene skal betale pr. innleggel se og hvordan
kommunene skal kompenseres for det gkte finansieringsansvaret. Det ligger et utfordrende
gkonomisk fremtidsbilde i forslaget til medfinansieringsordning, at kommunene eksempelvis
vil faekstra utgifter til medisiner, utstyr og hjelpemidler i takt med at beboere pa sykehjem vil
ha starre og mer avansert behov for pleie. | dag dekker helseforetakene utgiftene hvis
pasientene skal tilbake til eget hjem, mens sykehjemmene ma dekke disse kostnadene hvis
pasienten skal dit. Dette er ikke kostnader som er tatt med i de gkonomiske beregningene
rundt medfinansi eringsordningen.

Det er vanskelig & overskue gkonomiske og administrative konsekvenser da flere endrings
fordag henvises til mer utredning. Og Samhandlingsreformen mgtes med forventninger om
innsats pa mange plan. Heringsdokumentene viser til flere kostnadsdrivende elementer:
Etablering av funkgons- og kvalitetskrav, mer kommunal styring av fastlegene, nye ressurser
innenfor fastlegeordningen, overfaring av aktivitet fra spesialisthel setjenesten, etablering av
tilbud i kommunene, styrking av legevakt, satsing pa rehabilitering osv. Alt dette medferer at
kommunene ma gke sin kompetanse og legge mer ressurser inn i sine tjenester. Ikke minst vil
nedvendig styrking og utvikling av kompetansen i kommunene, inkludert gkning av
legestillinger/- hjemler, innebaae behov for gkte ressurser.

Samhandlingsreformen vil gi kommunen gkt behov for administrative ressurser og
kompetanse, som ikke vil vaare mulig & finansiere innenfor gjeldende forslag. Dette gjelder
bl.a. kompetanse i forhold til & vurdere hvorvidt det er hensiktsmessig & opprette kommunale
tilbud som erstatning for sykehustilbud. Dette ma hensyntas i forbindelse med spgrsma om
finansiering.

3.9 Kommunalt medfinansieringsansvar for utskrivningsklare pasienter

Denne omleggingen vil medfare at kommunene far et finansielt ansvar for utskrivningsklare
pasienter fraferste dag. Staten vil finansiere utgiftene til utskrivningsklare pasienter enten
gjennom rammeoverfaring eller som gremerkede tilskudd. Avtalen somi dag gjelder
innebagrer at kommunen ma betale degnsats for utskrivningsklare pasienter fradag ti.
Kommunen dekker dettei det ndvaarende avtalesystemet innenfor ordinaare rammer.
Kommunene vil métte tilrettel egge et tjenestetilbud som er svaat fleksibelt og
overdimensjonert dersom utskrivningsklare pasienter skal tas imot fra dag en. Dette
forutsetter optimal kontakt underveis, dik at primaarhel setjenesten har mulighet til a gjare
klart det tilbudet pasienten trenger ved utskrivning. Skal dette kunne gjennomferes ma det
vage en minste varslingstid pa 72 timer, ellers ma kommunene til enhver tid haledige
ressurser som kan settesinn umiddelbart. Dette vil medfare lite effektiv ressursutnyttel se.

Sandnes kommune stetter ikke dette forslaget, og vil fa presisere at kravene til
forskriftsbestemmel sene m.h.t. nér en pasient er utskrivningsklar vil matte vaare langt mer
entydige om det skal havar tilslutning.. Det ma samtidig komme bestemmelser om at
kommunen pa overordnet medisinsk niva ma kunne kreve a bli tatt med i vurderingene
omkring utskrivningsklarhet for den enkelte pasient om vi skulle akseptere dette. Dette vil
vage en oppgave som kommunene ma finne Igsninger painnen den samme rammen som
ayeblikkelig hjelp-innleggelser i omsorgstjenestene, og som ma da fullfinansieres gjennom
fored &te overfaring fra spesialisthel setjenesten for at forsvarlig tilbud til pasientene skal
kunne gis.
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Dette er et ledd i en stille, men systematisk oppgaveoverfaring fraforetak til kommuner.
Dersom kommunene skal etablere senger for mottak som hindrer innleggelse i sykehus eller
senger for akutt utskriving fra sykehus, s ber sengene fullt og helt sikres ved medfinansiering
fraforetakene.

Det vil i en del saker ikke vaae realistisk & etablere et kommunalt tilbud fra dag én — det kan
for eksempel vagre tale om pasienter som har helt andre behov for kommunal e tjenester etter
utskrivning enn fer innleggelse i sykehus. Erfaring tilsier ogsa at det i svaat mange tilfeller
ikke foreligger legeopplysninger fra sykehuset ved utskrivning. Disse utfordringenetilsier at
en ordning hvor kommunene blir gkonomisk ansvarlige fradag en, vil medfare gkt
byrakratisering i den grad kommunene ikke makter dette, i form av at gkonomiske midler da
ma tilbakeferes til sykehuset.

Innenfor psykiatri og rus ligger ikke forholdene til rette for at det kan innferes en
betalingsplikt for utskrivningsklare pasienter fra 2012.

3.10 Utfordringer innen kompetanse, rekruttering og IKT?

| fordlaget til ny lov om kommunale helse- og omsorgstjenester reises to sentrale
problemstillinger som i varierende grad besvares av regjeringen. 1) Hvordan skal kommunene
styrke kompetansen og beholde de som allerede er sysselsatt i sektoren? 2) hvordan skal det
sikres at kommunene har tilstrekkelig tilgang pa kvalifisert personell? | forslaget til ny lov om
kommunale helse- og omsorgstjenester er de fremtidige kommunal e oppgavene delvis
utydelig spesifisert, og dette gjer det utfordrende & vurdere kompetansebehovene som vil
oppsta

Det ma utdannes tilstrekkelig hel sepersonell med relevant kompetanse. Kommunene ma
fortsette arbeidet med a utvikle gode og interessante arbei dsplasser, der medarbeideren blir
vaaende og sikres kompetanseutvikling. En fortsatt innsats rettet mot flerei starre og hele
stillinger samt reduksjon av sykefravaa vil gi bedre utnyttelse av dagens ansatte. Samarbei det
mellom kommunal e og statlige organer knyttet opp til kvalitetsavtalen/nasonal rammeavtale
ma viderefgres ogsa med tanke pa personell.

Sandnes kommune mener utdanningsinstitugonene i for stor grad er rettet inn mot arbeid i
spesialisthel setjenesten, og at det i starre grad ma legges vekt pa a utdanne personell som er

til passet fremtidige kommunale oppgaver. Rekrutterings- og kompetansehevingstiltak for a
imatekomme reformens intensjoner vil métte kreve gkonomiske ressurser for kommunene, og
vil trolig ha tariffmessige konsekvenser. Svaat mye av det kompetansehevende arbeidet som
skjer, skjer gjennom profesjonsutdanninger og videreutdanninger. Profesjonsetikk,
yrkesstolthet, deltakelse i kollegialt arbeid og faglige diskusjoner, er svaat viktige krefter for &
holde kvaliteten oppe. Denne indre kontrollen blir ekstra viktig nar kvaliteten av ens virke
ikke er lett malbar dlik at en ekstern kontroll er vanskelig & gjennomfare.

Kommunene ber fa et ansvar for forskning og undervisning palik linje med

spesialisthel setjenesten, og at det ma arbeides for & etablere et formalisert samarbeid mellom
forskningsinstitugoner og kommuner.

Kommunene bar hatilsvarende oppgaver som spesialisthel setjenesten:

e Pasientbehandling

= Utdanning av helsepersonell

= Forskning

= Pasientopplaging
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| forslaget til ny lov om kommunale helse- og omsorgstjenester er de fremtidige kommunale
oppgavene delvis utydelig spesifisert, og dette gjer det utfordrende & vurdere
kompetansebehovene som vil oppsta.

Utdanningspolitiske grep er ikke omtalt i lovforslagene, men det visestil den nye
stortingsmel dingen om velferdsutdanningene som er under arbeid. Stortingsmeldingen legges
fram noen maneder fer samhandlingsreformen trer i kraft. Fordi utdanningspolitikk " virker
langsomt”, er det stor usikkerhet knyttet til dimensjonering, organisering og innhold i helse-
og sosialfaglig utdanning som skal dekke framtidige behov i kommunesektoren.

Det er fornuftig at man ser kompetanseutvikling og kompetanseoverfaring i sasmmenheng med
de lovpalagte samarbeidsavtalene fordi avtalene davil knyttes opp mot konkrete mal,
oppgaver og ansvarsomrader. Dette legger grunnlag for strategisk kompetansestyring i
kommunene, og planer for kompetanseutvikling for hhv kommune og foretak.

Samhandlingsreformen vil faretil at kapasiteten i den kommunale helse- og omsorgstjenesten
ma styrkes. Det er viktig at de myndighetsmessige rammebetingel sene understetter at det
utdannede helse- og sosialpersonell i sterre grad enn til ndblir kanalisert til den kommunale
helse- og omsorgstjenesten. Med unntak av det allerede iverksatte tiltaket “ Omsorgsplan
2015 ser det ikke ut som om regjeringen tar tak i kapasitetsutfordringene som
kommunesektoren star ovenfor pa dette feltet. Kompetansel gftet tar dessuten ikke hayde for
de bemannings- og kompetansemessige utfordringene som ligger i samhandlingsreformen.

En forutsetning for at man skal nd mange av madlene i Samhandlingsreformen, er at man tar i
bruk informasjons- og kommunikasjonsteknologi (IKT) i hele helse- og omsorgssektoren.
Elektronisk kommunikasjon skal i falge St.mld. 47 vaae den ” ordinaae maten & kommunisere
pad”. Bkt bruk av IKT er ikke noe mal i seg selv, men er et virkemiddel for & heve kvaliteten
patjenestene ved for eksempel a gi raskere og enklere tilgang til riktig informasjon ved
pasientbehandling (f.eks. kjerngournal og elektroniske meldinger).

Sandnes kommune mener derfor at nasjonale myndigheter mata et langt sterre finansielt
ansvar for utvikling, investering og drift av elektroniske kommunikasjonsl gsninger, inkludert
kommunikasjonslgsningene i EPJ-systemene. Dette gjelder bade investering, etablerings- og
omstillingskostnader og eventuelle gkte varige driftskostnader. | forhold til varig drift kan det
vage elementer som gir merkostnader og andre elementer som gir en mer effektiv
tjenesteproduksjon. Sandnes kommune mener at den nagjonale IKT-infrastrukturen ber
finansieres nagonalt.

Fordlag til
VEDTAK:

Utvalg for helse- og sosiatjenester gir sin tilslutning til det fremlagte forslag til
haringsuttal el se.
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RADMANNEN | SANDNES, 10.01.2011

Elin Selvikvag
kommunal direktar Hans Petter Torvik
kommuneoverlege
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