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Viser til tilsendte hgringer p henholdsvis

¢ Ny kommunal helse- og omsorgslov

¢ Ny folkehelselov

# Ny nasjonal helse- og omsorgsplan — utvalgte temaer.

Skaun formannskap har i mgte den 17. jaunar 2011 behandlet hgringene og fattet fglgende vedtak:
Skaun kommune slutter seg til KS Sgr-Trgndelag sitt forslag til horingssvar. Tilleggspunktene fra
hgringssvaret fra SiO tas inn som et tillegg.

Formannskapets vedtak er i samsvar med vedtak gjort den 8. desember 2010 i Helse- oppvekst- og
kulturutvalget 1 Skaun kommune.

Som vedlegg fglger:
1. KS Sgr-Trgndelag sitt forslag til hgringssvar
2. Hgringssvar fra SiO (prosjektet Samhandlingsreformen i Orkdalsregionen)
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Forslag til hgringssvar fra KS Ser-Trendelag

Hearingssvaret gjelder forslagene fra HOD til ny Lov om kommunale helse- og
omsorgstjenester, forslag til ny Lov om folkehelse, samt grunnlag for ny Nasjonal
helse- og omsorgsplan.

Overordna kommentarer

KS Ser-Trendelag mener det er rikiig av statlige myndigheter a fremme forslag om
en samordna og helhetlig lovgivning som skal angi noen av rammene for de
kommunale helse- og omsorgstjenestene. | mange ar har kommunene ventet pa en
harmonisering av ansvar og plikter som kommunene har for & yte sine innbyggere de
helse- og omsorgstjenester som er en velferdskommune verdig. Delt lovgivning har
veert et hinder for utavelse av fagskjonn og muligheten til a gi tilstrekkelig helhetlige
tienester til innbyggerne.

Utsendte forslag til 2 nye lover representerer likevel ikke vesentlig nytt sammenlignet
med tidligere lovgivning. Det ville veert @nskelig at forslag til ny helse- og omsorgslov
gikk lenger nar det gjelder harmonisering. Dette gjelder for eksempel regelverket for
egenbetaling. Vi viser for gvrig til Bernt-utvalget som foreslo en harmonisering av
dette, slik at egenbetaling ikke var avhengig av benevnelsen pa boformen.

Foreliggende forslag til samordna helse- og omsorgslov, kan oppleves a vaere mer
en helselov enn en helse- og omsorgslov. Det sies eksplisitt at grensene mellom
helsetjenester og omsorgstjenester viskes ut. En skulle gjerne sett en mer likeverdig
vekting av helsetjenestefokus og fokus pa pleie og omsorg og de sosialfaglige
elementene.

Foreliggende forslag til 2 nye lover indikerer tydelig at kommunene skal fa overfart
oppgaver fra spesialisthelsetjenesten, fa en langt viktigere rolle som
tienesteleverandgrer innenfor helse- og omsorg enn hva tilfellet har veert til na. Dette
er en riktig utvikling. Men med mangelfull trygghet for finansiering av de nye
oppgavene, kan forslagene totalt sett skape utrygghet og motvillighet i kommunene til
de nye lovene, bade faglig og politisk. Dette kan i sin tur redusere vilje til offensiv
satsing for a gjere samhandlingsreformen til en suksess.

Etter & ha lest hovedelementene i hgringsdokumentene, kan en sitte igien med et
inntrykk av at mesteparten av de statlige faringene som vil matte klarstilles, skyves ut
i tid, til et omfattende forskriftsverk og med behov for mange skriftlige veiledere som
skal materialisere politikken.

Haringsdokumentene skulle helst gitt kommunene mer tydelige svar pa:
» Oppgaver som gnskes overfart fra spesialisthelsetjenestene til

kommunene, og midler til giennomfaring, eventuelt starrelsen pa
ressursoverfaring fra spesialisthelsetjeneste tit kommune.



> Nye tjenester det forventes at kommunene utvikler, enten alene eller i
samhandling med andre kommuner /spesialisthelsetjenestene. Finansiering
ma klargjores

» Det er gnskelig at sprak og begrepsapparat understetter strategiene i
Stortingsmelding 47. Mestringsstrategien savnes og pasient/brukerbegrepene
kan virke mot sin hensikt. Vi mener at begrepet tjenestemottaker bedre
understatter en aktivitets- og mestringsstrategi.

» Nasjonale prioriteringer som legges til grunn for kommunenes prioriteringer.
Foreslatte utkast til nasjonal helse- og omsorgsplan kan oppfattes som en
vekstplan uten at ngdvendige virkemidler er anvist (bl.a. finansieringsmodell)
pa en betryggende mate.

» Nasjonal satsning som nadvendig bidrag til rekruttering og
kompetanseutvikling i kommunene.

» Det er en forventning om at staten tar et nasjonalt tydelig grep gjennom
nasjonalt helsenett, slik at alle leverandarer av helse- og omsorgstjenester tar
i bruk kompatible 1T-lgsninger.

Tematiske kommentarer:

Organisasjon, profesjon oq kompetanse

Alle ansatte i den kommunale helse- og omsorgstjenesten foreslas a bli underlagt
pliktene gitt i helsepersonelloven. Dette kan vaere hensiktsmessig med hensyn til &
understotte kravet om faglig forsvarlighet og dokumentasjonsplikt hos alt personell
som defineres under denne lov. Eventuell nedvendig tilpasning av dagens
taushetspliktbestemmelser ma gjennomgas ut fra prinsippet “need to know”.

Videre oppfattes som positivt at lovverket foreslas som profesjonsneytralt, og at
kommunene far stor frihetsgrad i hvordan de vil organisere sine tilbud og tjenester for
a oppfylle sine plikter etter loven. Nar det likevel i Nasjonal helse- og omsorgsplan
settes ambisjon om full sykehjemsdekning, kan dette vaere | motstrid til kommunens
frinet til & organisere hensiktsmessige tilbud.

Det legges opp til at kommunene ma fa starre styring med fastlegeordningen og
innholdet i legetjenesten, og at det signaliseres egen forskrift om dette. For
kommunene er dette et avgjerende punkt som en av premissene for & kunne lykkes
med samhandlingsreformen og kunne fylle sin nye rolle som leverandar av faglig
krevende helsetjenester.

Haringsdokumentenes innhold og noen formuleringer i dokumentene vil bety en
forventning om skt interkommunailt, forpliktende samarbeid for 4 mate framtidige
utfordringer. Dette mener vi er hensiktsmessig, og KS sammen med Fylkesmannen
og HF har i Ser-Trandelag lagt opp til kommunegrupperinger som basis for de faglige
draftelsene som na skal paga framover. Nar det ogsa apnes opp for at HOD ved



forskrift kan palegge kommuner & innga forpliktende samarbeid, kan dette tolkes a
veere i motstrid til intensjonen om kommunal frihet til & organisere sine tilbud.

Nasjonale standarder

Haringsdokumentenes antydninger om innfaring av en rekke nasjonale
kvalitetsstandarder, er muligens riktig nar det gjelder & sikre likeverdighet innenfor
enkelttjenester av kritisk innhold, og for eksempel innfering av felles IT-systemer for
hele helseomradet. Derimot kan innfaring av nasjonale standarder som metode
svekke kommunenes frihet til 4 utvikle kvaliteten pa sine helse- og omsorgstjenester
ut fra lokale forhold og utfordringer.

Klageinstans og tilsynsmyndighet

HOD ber spesielt om tilbakemelding pa hvorvidt hgringsinstansene gnsker
helsetilsynet eller Fylkesmannen som klageinstans og tilsynsmyndighet nar det
gjelder tjienester med hjemmel i de 2 lovutkastene.

KS Sar-Trgndelag er av den klare oppfatning at det bar veere Fylkesmannen som ber
vaere adressat for klage og som ma ta et helhetlig tilsynsansvar. En sektorisert stat
og med forventningene om en helhetlig og samordna kommune, bar kunne gi og
motta et samordna tilsyn. Dette er en vurdering som ikke bare omfatter kommunenes
helse- og omsorgstjenester, men ogsa de andre tjenesteytende omradene. Forslag til
grunnlag for nye Helse- og omsorgsplan papeker forbilledlig at “Folkehelsearbeidet
ma skje der barn og unge oppholder seg, som barnehager og skoler” (s.10). Dette
understreker kommunenes ansvar for helsefremmende og forebyggende arbeid
innenfor alle deltjenester og ikke bare innenfor helsetjenesten.

Lov om folkehelse

Haringsdokumentet angir med rette at kommunenes folkehelsearbeid vil omfatte
tiltak som berarer alle sektorer i kommunen (helhetsprinsippet). Lovforslaget foreslar
ogsa at den helhetlige folkehelsesatsingen i kommunene skal framga av
kommunenes planstrategier. Intensjonen med dette er riktig, men forslaget kan
oppfattes & veere i strid med gjeldende rett (kommunelov og Plan- og
bygningslovgivning) i tillegg til a bli oppfattet som statlig overstyring i forhold til
organisering og styring.

Lovutkastet papeker ogsa Fylkeskommunens ansvar for 8 understgtte kommunenes
konkrete tiltak og saerlig bistd med og skaffe til veie nadvendig kunnskapsgrunnlag
om helserisiko og helsetilstand i kommunens eller regionens befolkning. Dette kan
oppfattes som en presisering, 0og en presisering som KS er glad for.

Endelig lovutkast ber tydeliggjere at Lov om folkehelse forutsetter at annen relevant
lovgivning blir giennomgatt og justert ut fra behovet for samordna og helhetlig
innsats. Dette kan omfatte barnevernslov, oppvekstlovgivning etc.

Videre kunne det vaere gnskelig at ogsa Lov om folkehelse blir presisert som
profesjonsngytral. Dette delvis for & understatte at folkehelsearbeidet i kommunene
ikke ma bli en helsesatsing, med kun helsepersonell og for mye fokus pé reparasjon
og behandling, men i stedet fokus pa tilrettelegging for mestring. Stillingene som



helseledere trenger ikke ngdvendigvis & vaere besatt av medisinskfaglig personell.
Ogsa andre profesjoner kan fylle denne rollen, utenom a ha medisinskfaglig ansvar.

Dersom kommunene skal iverksette tiltak for a:
» Bidra til sosial utjevning av dokumenterte helseforskjeller
e Bredde tiltakene i folkehelsearbeidet til alle tienesteomrader
s Sorge for tidlig intervensjon
¢ Fa resultater som sikrer en baerekraftig utvikling

ma kommunene, i motsetning til formuleringer mange steder i utkast til plan, oppleve
ressursmessige stimuli for & dekke mersatsingen. Det er riktig at kommunene ogsa i
dag har mye av det samme ansvaret, men Ny folkehelselov signaliserer en tydeligere
satsing og forventer klare resultater, og kemmunene sitter med det overordna
ansvaret. Dette bar tilsi ekte ressurser for a8 kunne sikre mulige samfunnsmessige
gevinster. Ett moment er ogsa at det vil veere kommunene som ma stille med
ressursene for tiltakene, mens det er i stor grad spesialisthelsetjenestene (reduserte
antall innleggelser) og Staten (NAV) som drar gkonomisk gevinst av effekten av
vellykkede kommunale tiltak.

Avtaleinstituttet

Slik forslag til Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester kan leses, legges det
opp til at grensedragningene meilom spesialisthelsetjenestenes ansvar og ansvaret
for den kommunale helse- og omsorgstjenesten, skal framga av de avtaler som
inngas mellom partene. Likevel endres ikke reglene for at HOD (som utaver statlig
eierskap av sykehusene) ved forskrift kan bestemme hva som er
spesialisthelsetjenestens ansvar, og dermed avklare grensespagrsmalene mellom
nivadene. Dette bidrar tif usikkerhet i kommunene og gir fortsatt et skjevt maktforhold. .

KS Ser-Trendelag forventer at en neytral eller partssammensatt, likeverdig instans
kan tre inn for & beslutte der det er tvist mellom partene i forstaelsen av hva som er
felles ansvar og hva som er hver instans sitt ansvar, bade for tienesteyting og for
finansiering.

Finansiering

KS Sar-Trandelag forutsetter at nye oppgaver, nytt ansvar og kommunenes nye rolle
blir fullfinansiert fra statens side, og at overfering av oppgaver og funksjoner fra
spesialisthelsetienesten til kommunene har som konsekvens at ressursene bade
med hensyn til skonomi og kompetanse felger med.

Nar Ny folkehelselov antyder at de presiseringer som gjeres, ikke vil utlgse behov for
nye ressurser, er dette ikke i trdd med var oppfatning. Uten ekstra ressurstilfarsel vit
det trolig ikke bli vesentlig gkt satsing pa folkehelsearbeid (helsefremming og
forebygging).

Den gkte aktiviteten i kommunene som framgar av forslag til Nasjonal helse- og
omsorgsplan, har heller ikke en tydelig finansieringsgaranti. Overfaring av ansvaret
for utskrivingsklare pasienter fra dag 1, er ikke betryggende klargjort
finansieringsmessig. Dette ma pa plass i god tid for 01.01.12. Det er viktig 4 definere
og utvikle en felles forstaelse av begrepene utskrivningsklar og mottaksklar.
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Det legges opp til & drafte seg fram til hvilken del av et helhetlig pasientforiep som
skal dekkes av kemmunene. En bar i stedet vurdere hvilken del av forlgpet som skal
dekkes og finansieres av spesialisthelsetjenesten. Kommunenes bekymring for
manglende avklart finansiering, er saerlig styrket gjennom framlagte grunnlag for
Nasjonal helse- og omsorgsplan. Spesialisthelsetjenesten og kommunene bear |
fellesskap utvikle og kvalitetssikre overgangene i helhetlige pasientforigp.

Hovedtrekk

Heringsdokumentene viser god innsikt i morgendagens utfordringer, men gir ikke
kommunene konkrete verktay og virkemidler for & mate disse utfordringene i praksis.

Videre bearbeiding krever en stor grad av konkretisering bl.a. av felgende
virkemidler/ omrader far dette fremlegges Stortinget varen 2011:

o Kommunenes rolle med et voksende spekter av faglig komplekse tjenester.
o Enfinansieringsmodell som sikrer handlingsrom og kvalitet

o Sikre tverrfaglig og god rekruttering av kompetent personell, og samhandling
med utdannings- og forskningsmilje. Det er et stort behov for mer konkret
praksisnzer forskning for & sikre at de endringer som ma skje de neermeste
arene, baseres pa trygg kunnskap.

o Sikre kommunikasjon og informasjonsflyt mellom niva og driftsenheter for &
sikre kvalitet og helhet i tjienestetilbudet.

o Sikre likeverdighet mellom spesialisthelsetjenesten og kommunene.

o Til slutt snsker KS Ser-Tragndelag at endelig utarbeidet lovverk og nasjonale
planer innenfor helse- og omsorg, vil representere mer fokus pa
helsefremming i all statlig planlegging som den viktigste strategien for & mete
de framtidige utfordringene.



Hgringssvar fra 13 kommuner (SiO) som samarbeider om
utvikling av fremtidens helsetjenester

Samhandlingsreformen i Orkdalsregionen {SiO) representerer 56.188 innbyggere og eies
av 13 kommuner: Frgya, Hitra, Snillfjord, Hemne, Agdenes, Orkdal, Skaun, Meldal,
Rennebu, Oppdal, Rindal, Surnadal og Halsa.

SiO slutter seg til KS Sgr-Trgndelags hgringsuttalelse. I tillegg har SiO to tilleggspunkter
som er behandlet administrativt og politisk.

Generelt om gkonomiske og administrative konsekvenser.

Nar det gjelder ny helse og omsorgslov, legges det gjennomgaende opp til et mye mer
utstrakt formalisert samarbeid og koordinering mellom kommune og foretak enn i dag.
Pasienten skal ogsa folges tettere. P4 systemsiden leser vi at det ogs3 blir et langt
sterkere fokus. Dette er positivt.

Innfgring av et kontrakts- og forhandlingsregime blir imidlertid krevende for lokale
helseadministrasjoner i kommunene, Dette regimet blir sveert viktig da oppgavene som
faller ned pd kommunene i stor grad blir avgjort her. Hvis kommunene ikke greier 8
etablere en tung og likeverdig funksjon opp mot helseforetakene, vil de bli tapere i et
spill om hvor det enkelte pasientforlgp hgrer hjemme. Vi ser at en samhandlingsfunksjon
egner seg godt for interkommunalt samarbeid, men kostnadene vil allikevel gke. En
ordning med medfinansiering vil ogsa medfare kontroll og oppfalgingsoppgaver som
dagens sdrbare helseadministrasjoner i kommunene vil matte handtere.

Vi ser ogsd at innfgring av en ordning med pasientkoordinatorer, gket fokus p
pasientsikkerhet og kvalitetssikring, verdighetsgaranti og sket fokus pé
brukermedyvirkning, vil belaste det samme administrative systemet ytterligere.

Det produseres mye god helse og omsorg pa systemniva. Satsingen er derfor etter var
oppfatning riktig og en ngkkel for & fa endret maten dagens helsevesen fungerer pa. Det
er derfor viktig at reformen bygger p8 en realistisk oppfatning av situasjonen i
kommunene og ikke en oppfatning av at de er overadministrert og at det er stort rom for
nye oppgaver. Kommunene har gjennom mange &r bevisst styrt ressurser bort fra
administrasjon til tjenesteproduksjon. Samtidig har de faglig-administrative oppgavene
gkt.

Plikt for kommunene til & motta og vurdere pasienter med behov for
gyeblikkelig hjelp utenom “apningstid”.

Samhandlingsreformen bygger blant annet pa at en stgrre del av pasientforigpet for
enkelte grupper skal hdndteres i kommunene og at det skal bli faerre innleggelser og
kortere liggetid p8 sykehus. Ut fra et pasientperspektiv md dette vare positivt, forutsatt
at det tilbudet de f8r i egen kommune er kvalitativt godt nok og at det er tilgjengelig ved
behov.

Det har i flere 8r pagatt en "stille reform” med kortere liggetid / faerre innleggeiser.
Kommunene har i varierende grad bygd opp tilbud som tar hgyde for dette. Det er nok i
mange tilfeller fremdeles usikkerhet og tvil om hvor enkelte pasienter skal behandles.
Dette fgrer til at noen blir kastebatler mellom kommune og foretak. Dagens system med
inntak av pasienter til sykehjem og tildeling av hjemmesykepleie er ogsa alt for rigid og
byrakratisk og er ikke hensiktsmessig for & mete situasjonen. Det er derfor fornuftig 8



innfare et system hvor det ikke stilles krav om enkeltvedtak for tildeling av
sykehjemsplass og hjemmesykepleie de farste 14 dagene for aktuelle pasienter. Dette
fgrer til smidigere og raskere avgjgrelse. Hvordan systemet skal virke ut i fra et
forsvarlighetsperspektiv, ma etter hvert klargjgres naermere gjennom forskrift / veiledere
og lokale prosedyrer. Dette er Igsbart.

Tlngengellg agyeblikkelig hjelp i kornmunene utenom "apnlngsnd” bgr utredes. Etter flere
ar med en "stille reform” er det na pa tide & plassere ansvar for 8 fa raskere Igsninger og
et mer likt tilbud over hele landet. Dette vil ogsd vaere et incitament for kommunene til a
etablere interkommunale lgsninger som et supplement og et alternativ til tilbud i egen
kommune.
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