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1 Innledning - bakgrunn

Helse- og omsorgsdepartementet sender pd hering forslag om en rekke endringer i helse-
og omsorgstjenestelovgivningen.

Endringsforslagene er en del av departementets oppfelging av forslag i Meld. St. 26
(2014-2015) Fremtidens primcerhelsetjeneste — ncerhet og helhet (heretter betegnet med
kortformen "Primarhelsetjenestemeldingen"), som ble fremlagt 7. mai 2015. Forslagene
er omtalt i heringsnotatets kapittel 3. I tillegg foreslas det enkelte lovendringer som ikke
er omtalt i Primarhelsetjenestemeldingen, jf. heringsnotatets kapittel 6 og kapittel 7.

Departementet viser ogsa til Kommunal- og moderniseringsdepartementets heringsnotat
av 1. juni 2016 hvor det foreslas lovendringer som inngar 1 gjennomferingen av
kommunereformen. Regjeringen la 20. mars 2015 frem Meld. St. 14 (2014-2015)
Kommunereformen — nye oppgaver til storre kommuner (heretter ogsa betegnet med
kortformen "Oppgavemeldingen"). I stortingsmeldingen foreslds det & overfore til
kommunene en rekke oppgaver pa ulike samfunnsomrider som i dag er tillagt
fylkeskommunene, fylkesmennene og staten. Denne stortingsmeldingen inngar i
regjeringens arbeid med en kommunereform som springer ut av regjeringens politiske
plattform (Sundvolden-erklaringen) og forslag i Prop. 95 S (2013-2014)
Kommuneproposisjonen 2015 med en egen meldingsdel om kommunereformen. I denne
meldingen ble behovet for reform, kriteriene fra ekspertutvalgets delrapport, samt en
omtale av prosess og virkemidler presentert.

Kapittel 1 1 Oppgavemeldingen inneholder en generell omtale av hensynene bak
kommunereformen og behovet for oppgaveoverforinger. Médlene for reformen er gode og
likeverdige tjenester til innbyggerne, helhetlig og samordnet samfunnsutvikling,
barekraftige og skonomisk robuste kommuner og styrket lokaldemokrati. For & oppna
dette forutsettes det endringer i kommunestrukturen gjennom sammenslaing til storre og
mer robuste kommuner. Det er et mal a gi mer makt og myndighet til kommunene, slik at
flere oppgaver kan loses nermere innbyggerne. I Oppgavemeldingen vises det blant annet
til at kommunene er sentrale aktorer for 4 lose viktige samfunnsutfordringer og handtere
viktige fremtidige velferdsreformer. Dette stiller store krav til kommunene, som ma rustes
for & kunne mete fremtidens krav og behov.

I meldingen legges det til grunn at ekt oppgaveomfang og flere spesialiserte oppgaver
sammen med okte krav til kvalitet 1 tjenestene og okte forventninger fra innbyggerne,
stiller store krav til kommunene om sterke fagmiljeer samt tilstrekkelig kapasitet og
kompetanse. En forutsetning for overfering av oppgavene er derfor sterre og mer robuste
kommuner. Av meldingen fremgér at det er regjeringens mél 4 gjennomfore
kommunereformen slik at den kan iverksettes 1. januar 2020. Det tas sikte pd 4 legge
frem en samlet lovproposisjon om nye oppgaver til kommunene varen 2017, samtidig
med forslag om ny kommunestruktur og nytt folkevalgt niva.

Som det vil fremga henger flere av de lovendringsforslag som foreslas i hervarende
heringsnotat tett sammen med kommunereformen og gjennomferingen av denne.
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Departementet viser her sarlig til horingsnotatets kapittel 4 og kapittel 5 som omhandler
forslag fremsatt 1 Oppgavemeldingen.

Frist for innsendelse av heringsuttalelser er 1. oktober 2016.

2 Oppsummering av hgringsforslaget

I heringsnotatets kapittel 3 foreslds det som nevnt en rekke lovendringer i trad med
forslag fremsatt i Primerhelsetjenestemeldingen.

I punkt 3.2 foreslas det for det forste lovfestet at kommunen skal ha lege, sykepleier,
fysioterapeut, helsesgster og jordmor knyttet til seg. Det tas sikte pa at lovendringen skal
tre i kraft fra 1. januar 2018. For det andre foreslads det lovfestet at kommunene ogsé skal
ha psykolog, ergoterapeut og tannlege knyttet til seg. Nar det gjelder disse tre gruppene
tas det sikte pd at lovendringene forst skal tre 1 kraft fra 1. januar 2020. Som det vil
fremgé henger lovfesting av disse gruppene nert sammen med kommunereformen, jf. 1
den forbindelse Kommunal- og moderniseringsdepartementets heringsnotat av 1 dag hvor
det foreslds lovendringer som inngér i gjennomferingen av kommunereformen.

I punkt 3.3 foreslés det lovfesting av at den kommunale helse- og omsorgstjenesten skal
ha en veiledningsplikt overfor spesialisthelsetjenesten. Forslaget tilsvarer den
veiledningsplikt som i dag gjelder for spesialisthelsetjenesten overfor de kommunale
helse- og omsorgstjenestene, jf. spesialisthelsetjenesteloven § 6-3.

I heringsnotatets punkt 3.4 diskuteres behovet for a tydeliggjore krav til ledelse 1 den
kommunale helse- og omsorgstjenesten. Forslaget ma sees i sammenheng med Helse- og
omsorgsdepartementets forslag til ny forskrift om styringssystem i helse- og
omsorgstjenesten. Forskriften er foreslatt & skulle erstatte forskrift 20. desember 2002 nr.
1731 om internkontroll 1 helse- og omsorgstjenesten og inneholder direkte og indirekte
krav til ledelse 1 den kommunale helse- og omsorgstjenesten. Etter en helhetsvurdering
har departementet kommet til at det pa det ndverende tidspunkt ikke er formaélstjenlig &
ogsa foresld lovendringer for ytterligere a tydeliggjore krav til ledelse i den kommunale
helse- og omsorgstjenesten.

I punkt 3.5 foreslas det lovendringer for 4 tydeliggjore ansvaret for pasient-, bruker- og
parerendeopplaring i den kommunale helse- og omsorgstjenesten. Forslaget ma sees i
sammenheng med Helse- og omsorgsdepartementets horingsnotat av 1. oktober 2015 om
styrket parerendestotte i de kommunale helse- og omsorgstjenestene. Departementet
foreslo her & oppheve helse- og omsorgstjenesteloven § 3-6, og erstatte denne med en ny
pliktbestemmelse som samler og tydeliggjor kommunens ansvar overfor de som har et
serlig tyngende omsorgsarbeid. Kommunene pédlegges & tilby nedvendig parerendestatte 1
form av avlastning, informasjon, oppl@ring og veiledning, og omsorgsstenad.

Helse- og omsorgstjenestens ansvar for 4 forebygge, avdekke og avverge vold og
seksuelle overgrep droftes i punkt. 3.6. Departementet foreslar endringer i1 helse- og
omsorgstjenesteloven, spesialisthelsetjenesteloven og tannhelsetjenesteloven for a
tydeliggjore tjenestenes ansvar.
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I heringsnotatets kapittel 4 redegjores det for etablering av en forsgksordning hvor
kommuner kan fa ansvar for a drifte distriktspsykiatrisk sentre (DPS). Forslaget om en
slik forsgksordning ble fremmet 1 Oppgavemeldingen. I dag har de regionale
helseforetakene (RHF) i all hovedsak bade et serge for-ansvar og et driftsansvar for
landets DPSer. Den beskrevne forseksordningen innebarer at RHF fortsatt skal ha et
sorge for-ansvar for DPS-tjenesten, samtidig som det dpnes for at RHFene kan innga
avtale med utvalgte kommuner om driftsansvar for tjenesten. Kommunalt driftsansvar
innebarer at kommunen eller kommunene innenfor RHFets sorge for-ansvar far rddighet
over personell og ressurser, og at kommunen(e) i storre grad far anledning til 4 se DPS-
tjenestene i sammenheng med gvrig kommunalt helse- og omsorgstjenestetilbud. Forsgket
foreslds gjennomfert med hjemmel i lov 26. juni 1992 nr. 87 om forsek 1 o ffentlig
forvaltning (forseksloven).

I kapittel 5 foreslas lovendringer som er ngdvendig for & overfore ansvaret for
tannhelsetjenesten fra fylkeskommunene til kommunene. Ogsa forslaget om
ansvarsoverforing ble fremmet i Oppgavemeldingen. Meldingen ble behandlet av
Stortinget 9. juni 2015, hvor et flertall vedtok at ansvaret for tannhelsetjenester, herunder
odontologiske spesialisttjenester, bar overfores til kommunene. Det foreslas i dette
heringsnotatet & regulere kommunens plikter knyttet til tannhelsetjenester i1 helse- og
omsorgstjenesteloven, mens pasientens rettigheter foreslds regulert i pasient- og
brukerrettighetsloven. Dagens lovstruktur med en egen tannhelsetjenestelov foreslas ikke
viderefort. Regjeringens mal er & gjennomfere kommunereformen slik at den kan
iverksettes 1. januar 2020. Det tas derfor sikte pé at forslag til lovendringer som er
nedvendige for & overfore ansvaret for tannhelsetjenester til kommunene, skal tre i kraft
fra samme tidspunkt.

Departementet understreker at lovforslaget i dette heringsnotatet er resultat av en revisjon
og inneberer ingen reform nér det gjelder omfanget av det offentliges ansvar for
tannhelsetjenester. Lovforslaget innebarer 1 hovedsak en viderefering av gjeldende rett
etter tannhelsetjenesteloven, men med enkelte mindre utvidelser av kommunens plikter pa
dette omradet sett i forhold til de plikter som fylkeskommunen har i dag. Lovforslaget
videreforer 1 store trekk pasienters rettigheter til tannhelsehjelp slik disse 1 dag er nedfelt 1
tannhelsetjenesteloven, med enkelte justeringer som folge av endret begrepsbruk mv.

I kapittel 6 foreslas det en lovendring for & tydeliggjore at alle helseinstitusjoner som
omfattes av spesialisthelsetjenesteloven, skal ha plikt til & oppnevne kontaktlege for
pasienter som har alvorlig sykdom, skade eller lidelse, og som har behov for behandling
eller oppfolging av spesialisthelsetjenesten av en viss varighet. Plikten til & oppnevne
kontaktlege for disse pasientene er i dag palagt helseforetaket.

I kapittel 7 foreslds det en lovendring av helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2 forste ledd
nummer 3 for a tydeliggjore kommunens plikter nér det gjelder psykososial beredskap og
oppfelging. Forslaget innebarer 1 all hovedsak presisering av gjeldende rett.

Det redegjores for samlede administrative og skonomiske konsekvenser av forslagene 1
kapittel 8. Som det vil fremgd er det 1 heringsnotatets ovrige kapitler inntatt mer detaljerte
redegjorelse for administrative og administrative konsekvenser av de ulike forslagene.
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I kapittel 9 er det inntatt spesielle merknader til de ulike lovendringsforslagene. Selve
lovendringsforslagene er inntatt i kapittel 10.

3 Oppfolging av forslag i Meld. St. 26 (2014-2015)
Fremtidens primarhelsetjeneste — naerhet og helhet

3.1 Innledning - bakgrunn

Som nevnt fremla Regjeringen 7. mai 2015 Meld. St. 26 (2014-2015) Fremtidens
primeerhelsetjeneste — neerhet og helhet (Primarhelsetjenestemeldingen). I meldingen
vises det til at regjeringens politiske plattform gir tydelig uttrykk for den politiske viljen
til 4 forbedre den kommunale helse- og omsorgstjenesten. De kommunale tjenestene er
viktige, og vil 1 drene fremover bli stadig viktigere for & mete de samlede utfordringene
og befolkningens behov for helse- og omsorgstjenester.

Regjeringen vil skape pasientens helsetjeneste. Pasientenes behov skal settes i sentrum
for utvikling og endring av helse- og omsorgstjenesten. Kommunene mé gjores i stand til
a oppfylle samhandlingsreformens intensjoner om koordinerte og helhetlige pasientforlop,
mer forebygging og tidlig innsats, flere tjenester naer der brukerne bor, og at en storre
andel av tjenestene leveres i kommunene.

Det pekes i meldingen pa at mange kommunale helse- og omsorgstjenester er gode hver
for seg, samtidig som tjenestene er for oppstykket og helheten mangler. Det rammer
serlig pasienter og brukere med sammensatte behov. Med stortingsmeldingen la
regjeringen frem en plan for & skape en helhetlig helse- og omsorgstjeneste i kommunen
og beskriver sa@rlig tre satsningsomrader: Okt kompetanse, bedre ledelse og
teamorganisering.

Nér det gjelder kompetanse, vises det til at de kommunale helse- og omsorgstjenestene
star overfor utfordringer med a tiltrekke seg nok personell med riktig kompetanse. Stadig
mer komplekse helse- og omsorgstjenester skal ytes i kommunene. Pasienter og brukere
har sammensatte behov. Disse md motes med sammensatt kompetanse. Det er behov for
flere med hayere kompetanse og bredere kompetanse. Et viktig tiltak her er a lovfeste en
liste over profesjoner som alle kommuner ma ha knyttet til seg for & kunne gi
innbyggerne de tjenestene de trenger, jf. n&ermere om dette under heringsnotatets punkt
3.2.

Nar det gjelder ledelse, har tilsyn vist at det flere steder er mangler i ledelsen av helse- og
omsorgstjenestene. For at brukerne og pasientene skal fa koordinerte helse- og
omsorgstjenester av god kvalitet, kreves god ledelse. Dagens komplekse helse- og
omsorgstjenester stiller haye krav til ledelse. Det gjelder ikke bare 1 den enkelte
deltjeneste, men ogsa pa everste nivd i kommunen. Departementet viser her sarlig til
heringsnotatets punkt 3.4.

I meldingen vises det til at mange brukere opplever helse- og omsorgstjenestene som
dérlig koordinerte og lite tilgjengelige. Det gjelder s@rlig for personer med store behov.
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Mange av disse kunne hatt en lettere hverdag og ferre sykehusinnleggelser dersom
tjenestene var bedre organisert. Helsetjenestene ma derfor i storre grad utvikles ut fra
pasientens behov og ikke ut fra diagnoser og profesjoner. Meldingen beskriver hvordan
det kan legges til rette for bedre koordinerte tjenester hvor helsepersonell arbeider i
flerfaglige team. Selv om det i1 dette horingsnotatet ikke foreslas konkrete tiltak som vil
innebare krav om teamorganisering av ulike kommunale helse- og omsorgstjenester, vil
imidlertid departementet vise til at lovfesting av kompetansekrav og krav til ledere og
ledelse 1 den kommunale helse- og omsorgstjenesten, vil legge til rette for mer
hensiktsmessig organisering av tjenestene.

Stortinget behandlet meldingen i lepet av november 2015, jf. Innst. 40 S (2015-2016)
Innstilling fra helse- og omsorgskomiteen om framtidens primcerhelsetjeneste — ncerhet og
helhet. Departementet redegjor for Stortingets vurderinger i tilknytning til relevante
kapitler og punkter i heringsnotatet.

Som nevnt innledningsvis ma flere av forslagene i hervarende heringsnotat sees i
sammenheng med forslag i Meld. St. 14 (2014-2015) Kommunereformen — nye oppgaver
til storre kommuner (Oppgavemeldingen) og gjennomferingen av disse. Departementet
viser her sarlig til heringsnotatets kapittel 4 og kapittel 5 som primart omtaler forslag i
Oppgavemeldingen.

3.2 Lovfesting av kompetansekrav i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten

3.2.1 Narmere om forslaget i Primarhelsetjenestemeldingen

Forslaget om 4 lovfeste kompetansekrav i den kommunale helse- og omsorgstjenesten er
omtalt 1 Primerhelsetjenestemeldingens kapittel 15, Kompetanse, jf. serlig side 62 og 63
hvor det heter:

"I regjeringsplattformen er det uttalt at regjeringen vil innfore kompetansekrav 1 helse- og
omsorgstjenesteloven. Regjeringen mener at rett kompetanse 1 den kommunale helse- og
omsorgstjenesten er sd grunnleggende at det bor fremgé direkte av lov. Loven ber derfor
liste opp de profesjoner som representerer den kjernekompetanse som det forventes at
enhver kommune skal ha.

En slik liste skal ikke vere uttemmende nér det gjelder hvilken kompetanse eller hvilke
profesjoner den enkelte kommune ma serge for, men listen skal angi hvilken
kjernekompetanse enhver kommune ma ha knyttet til seg. Utover dette skal kommunen sta
fritt til & velge hva slags personell den vil ansette eller innga avtale med. Det vil vaere
avgjerende at kommunen, utover kjernekompetansen, ansetter eller inngar avtale med de
personellgrupper som er nedvendig for at kommunen kan oppfylle sitt ansvar for & serge
for et forsvarlig og nadvendig tilbud av helse- og omsorgstjenester, slik de er forpliktet til
etter loven. En opplisting av kjernekompetanse skal slik sett ikke endre pa det
tjenestetilbudet kommunen ellers har plikt til a tilby.

Behovet for gkt kompetanse gjelder serlig personell med utdanning pd hegskole- eller
universitetsniva. Disse kan 1 sterre grad utvikle kommunale tjenester mot ekt fokus pa
kvalitet, pasientsikkerhet, brukermedvirkning og opplering av pasienter og parerende.
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Hogskole- eller universitetsutdannet personell vil gjore kommunene attraktive som
forskningsarena og gjore dem bedre i stand til & implementere relevant forskning 1
tjenestetilbudet. Kompetansen er ogsa nedvendig for a legge til rette for bedre og mer
malrettet samhandling med spesialisthelsetjenesten, bade for tilbud til enkeltpasienter eller
pasientgrupper og for utvikling av det kommunale tjenestetilbudet. @kt kompetanse og
flerfaglighet vil ogsé gi bedre forutsetninger for a utvikle gode praksisordninger 1
kommunene.

Av lovens krav om fastlegeordning, legevakt og kommunelege, fremgar det allerede at
kommunen méi serge for legekompetanse. Nar det foreslas & lovfeste en liste over de
profesjoner som representerer den kjernekompetansen som det forventes at enhver
kommune skal ha, ber likevel krav om lege ogsa inngd i en slik opplisting.

I tillegg ber bade sykepleier og fysioterapeut lovfestes som del av den kjernekompetansen
enhver kommune mé ha knyttet til seg for a kunne oppfylle sitt ansvar. Det er vanskelig &
se for seg hvordan en kommune skal kunne oppfylle dette ansvaret uten & ha denne
helsefagkompetansen. Det fremgikk da ogsa av den tidligere kommunehelsetjenesteloven
at kommunen skulle ha sykepleietjenester (herunder hjemmesykepleie) og
fysioterapitjeneste.

For sykepleiere som har videreutdannet seg til jordmor eller helsesoster, vil denne typen
kompetanse indirekte vaere dekket av lovens plikt til & tilby helsetjeneste i skoler,
helsestasjonstjeneste og svangerskaps- og barselomsorgstjenester. P4 den annen side
fremgikk det av kommunehelsetjenesteloven at kommunen skulle ha jordmortjeneste og
helsesostertjeneste. Omfanget av kommunens plikter til & yte helse- og omsorgstjenester er
viderefort 1 ny lov. Helsesgster og jordmor er sentrale for regjeringens satsing pa
kvinnehelse, barn og unge og for ungdomshelsestrategien. I regjeringsplattformen er det
ogsa uttalt at regjeringen vil bygge ut jordmortilbudet i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten. Bade jordmor og helsesoster ber derfor innga 1 opplistingen av den
kjernekompetanse som kommunene som et minimum ma ha knyttet til seg.

Regjeringen vil ogsé lovfeste psykolog som del av kjernekompetansen. Slik lovfesting vil
innebaere en utvidelse 1 forhold til gjeldende rett. 1 kapittel 22 er det redegjort for satsingen
pé psykologer i kommunal helse- og omsorgstjeneste, herunder hvilke oppgaver
psykologer sarlig er tenkt & skulle ivareta. Regjeringen tar sikte pa at lovplikten om
psykologkompetanse skal tre i kraft fra 2020.

Som nevnt skal ikke en lovfastsatt liste over kjernekompetanse vare uttemmende for hva
slags kompetanse eller hvilke fagprofesjoner den enkelte kommune ma serge for. For
mange pasienter og brukere vil nedvendige helse- og omsorgstjenester besta av summen av
ulike delbidrag fra en rekke fagprofesjoner. Det kommunale ansvaret for helse- og
omsorgstjenesten er omfattende, og sammensatt. Kommunene ma ofte ha tilgang pa et vidt
spekter av personell med ulik kompetanse for & kunne uteve det kommunale ansvaret pd en
forsvarlig méte. Utover den kjernekompetanse som en lovfestet liste vil innebere, ma
kommunen selv vurdere hva slags personell det er nedvendig & ansette eller innga avtale
med for & kunne oppfylle sitt ansvar for & serge for et forsvarlig og nedvendig tilbud av
helse- og omsorgstjenester.

Helse- og omsorgstjenesten er inne i en periode med omstilling med sterkere vekt pa
rehabilitering, aktiv omsorg, velferdsteknologi, familiebehandling, parerendeomsorg,
gruppemetodikk og nettverksarbeid. Flere brukerundersokelser viser sarlig svikt i tilbud
knyttet til aktiv omsorg som aktivitetstilbud og mulighet for fysisk aktivitet. Tjenestene har
en mangfoldig brukergruppe og dekker hele livslopet fra barn til eldre. Tjenesten omfatter
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sykdommer eller lidelser bl.a. innenfor rus, utviklingshemming, demens, psykiske
problemer eller ulike funksjonsnedsettelser. Det er derfor nedvendig at tjenesten har bred
tverrfaglig kompetanse.

Ergoterapikompetanse vil bl.a. vaere sentralt for & tilrettelegge omgivelsene for praktisk
aktivitet for & mestre hverdagen og representerer viktig kompetanse innen habilitering og
rehabilitering. Rehabiliteringstilbudet til mennesker med funksjonshemminger og psykisk
sykdom varierer i kommunene. For disse gruppene vil ergoterapeuter og
vernepleiere/spesialpedagogisk kompetanse vare viktig.

Helse- og omsorgstjenesteloven omfatter mange sosiale tjenester som for var regulert i
sosialtjenesteloven. Sosionomer/sosialfaglig kompetanse er viktig for flere pasient- og
brukergrupper som er en del av regjeringens sarlige satsinger. Kompetansen vil bl.a. vaere
viktig for & skape tverrfaglig bredde 1 tjenestene og for a bista pasienter, brukere og
pérerende til a lose sosiale problemer knyttet til blant annet rus, funksjonshemminger og
psykiske helseutfordringer. Sosionomer/sosialfaglig kompetanse er ogsé viktig opp mot
koordinering av kommunale og statlige tjenester, f.eks. tjenester fra Nav og ordningen med
brukerstyrt personlig assistanse (BPA).

Nar kommunene i trdd med kommunereformen skal fa storre ansvar og flere oppgaver,
serlig innen habilitering/rehabilitering, vil ergoterapeuter, sosionomer/sosialfaglig
kompetanse og vernepleiere/spesialpedagogisk kompetanse, vere avgjerende for & klare
dette.

Ogsa helsefagarbeidere er sentrale for kommunens ytelse av helse- og omsorgstjenester.
Helsefagarbeiderutdanningen har siden 2008 erstattet hjelpepleier- og
omsorgsarbeiderutdanningene. Helsefagarbeider, hjelpepleier og omsorgsarbeider er
personellgrupper som i dag utgjer de sterste utdanningsgruppene i den kommunale helse-
og omsorgstjenesten.

Av annet personell som representerer kompetanse som vil vare viktig i de kommunale
helse- og omsorgstjenestene, vil regjeringen sarlig nevne kliniske ernaringsfysiologer.
Disse vil vaere sentrale for & oppnd mélene om a redusere blant annet forekomst av ikke-
smittsomme sykdommer, underern@ring og andre ern@ringsrelaterte sykdommer og plager.
Kliniske ern@ringsfysiologer vil vere viktige bidragsytere 1 tverrfaglige team innen
pasient- og pargrendeopplering og som ressurs for annet helsepersonell."”

Som det vises til, er det i meldingens kapittel 22 redegjort for satsingen péd psykologer i
kommunal helse- og omsorgstjeneste, herunder hvilke oppgaver psykologer serlig er
tenkt & skulle ivareta. Blant annet uttales det pa side 117-118:

"Et sentralt virkemiddel for & mete mange av utfordringene som er beskrevet over, er &
styrke kompetansen 1 de kommunale tjenestene. Siden 2009 har det veert gitt
tilskuddsmidler til kommuner som rekrutterer psykolog i helse- og omsorgstjenesten, men
uten at rekrutteringen har fétt tilstrekkelig effekt. For 2014 var tilskuddsordningen pé totalt
100 mill. kroner.

Det har vert en markant ekning 1 antall psykologstillinger i de kommunale helse- og
omsorgstjenestene de siste to arene. Samtidig er det fortsatt om lag 60 pst. av kommunene
som oppgir a ikke ha psykologkompetanse.

Det er med andre ord behov for sterkere virkemidler for & sikre at rekrutteringstempoet gar
opp, og at kommunale psykologtilbud blir tilgjengelige over hele landet. Malet er at de
kommunale psykologene i sterre grad skal arbeide mer system- og samfunnsrettet i tillegg
til helsefremmende og forebyggende. Gjennom maélrettet satsing pa lokalt folkehelsearbeid,
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helsefremmende og forebyggende tjenester reduserer kommuner behovet for
spesialisthelsetjenester for sine innbyggere, samtidig som gkt kompetanse gjor at lett
tilgjengelig og faglig sterke tjenester kan gis uten ventetid i brukernes narmilje.

Regjeringen vil innfore et krav 1 helse- og omsorgstjenesteloven om at alle kommuner skal
ha psykologkompetanse i sin helse- og omsorgstjeneste. Det er et nadvendig tiltak for &
hindre de til dels store geografiske variasjonene i kompetanse og kvalitet, og kan bidra til
en generell utvikling i psykisk helse- og rustjenester. Et slikt kompetansekrav gjor ogsé at
kommunene kan styrke sin beredskap, gjennom f.eks. & bruke psykologkompetanse inn i
psykososiale kriseteam.

Dette tiltaket er ogsé viktig for & mete Stortingets anmodningsvedtak nr. 506 (2013-2014)
om & utrede en opptrapping for forstelinjen innen psykiske helsetjenester med fokus pa
kvalitet, forebygging og samhandling med spesialisthelsetjenesten og med en serlig
prioritering av barn og unge. Gjennom a lovfeste plikten til & ha psykologkompetanse,
sikrer regjeringen en minstestandard for kommunenes kompetanse pé psykisk helse- og
rusfeltet, og gir kommunene et viktig redskap for & heve kvaliteten, styrke det
forebyggende arbeidet og bedre samhandling med spesialisthelsetjenesten.

Samtidig er det langt igjen for psykologdekningen i kommunene er tilstrekkelig til & mote
behovet. Derfor tar regjeringen sikte pa at lovplikten om psykologkompetanse skal tre i
kraft forst 1 2020. I mellomtiden vil regjeringen etablere et forutsigbart, eremerket tilskudd
til kommuner som rekrutterer flere psykologer enn i dag. Nér pliktbestemmelsen trer i
kraft, vil midlene legges inn i kommunenes frie inntekter.

For 4 sikre at kommunene som ansetter psykolog, utnytter kompetansen pd en god méite er
det behov for et kortfattet informasjonsmateriell med gode eksempler. Dette vil kunne vare
bdde beslutningsstette for kommuner som vurderer & rekruttere psykolog og gi bedre
utnyttelse av psykologkompetansen i kommuner som allerede har gjennomfort ansettelser."

3.2.2 Stortingets behandling av forslagene i meldingen

Stortingets behandling av meldingsforslagene fremgar av Innst. 40 S (2015-2016)
Innstilling fra helse- og omsorgskomiteen om framtidens primcerhelsetjeneste — nerhet og
helhet. Nar det gjelder forslaget om lovfesting av kompetansekrav i den kommunale
helse- og omsorgstjenesten uttales det pa side 16 blant annet:

"Komiteen viser til at den kommunale helse- og omsorgstjenesten star overfor kompetanse-
og personellmessige utfordringer som har betydning for bade kapasitet og kvalitet pa
tjenestetilbudet. Utfordringen dreier seg om a fa nok arbeidskraft, og samtidig at
arbeidskraften har riktig kompetanse. Meld. St. 13 (2011-2012) Utdanning for velferd,
pépeker at de helse- og sosialfaglige utdanningene ikke i tilstrekkelig grad meter behovet
for kompetanse i tjenestene. Utdanningssystemene ma innrettes slik at det ikke skapes
uhensiktsmessige skiller mellom ulike personellgruppers kompetanse og dermed hvilke
oppgaver de kan utfare. Kompetanseloft 2020 ble presentert i del 3 1 Prop. 1 S (2015—
2016). Regjeringen har i Prop.1 S (2015-2016) lagt frem en handlingsplan for rekruttering,
kompetanse og fagutvikling 1 omsorgstjenestene, Kompetanseloft 2020. Den omfatter hele
den kommunale helse- og omsorgstjenesten slik meldingen omtaler. Den inneholder
langsiktige strategier og konkrete tiltak for kompetanseheving og fagutvikling.

Komiteens flertall, medlemmene fra Hoyre, Fremskrittspartiet, Kristelig Folkeparti og
Venstre, viser videre til at regjeringen vil innfere kompetansekrav i lov om kommunale
helse- og omsorgstjenester, fordi man mener at rett kompetanse i den kommunale helse- og

Side 18 av 301



omsorgstjenesten er s grunnleggende at det bar fremgé direkte ved lov. Loven ber liste
opp de profesjoner som representerer den kjernekompetansen som det forventes at enhver
kommune skal ha."

Nér det gjelder kliniske ernaringsfysiologer slutter komiteens flertall seg i all hovedsak
til regjeringens redegjorelse for denne personellgruppens betydning i den kommunale
helse- og omsorgstjenesten. I likhet med forslaget i Primarhelsetjenestemeldingen
foreslar heller ikke komiteen & lovfeste kliniske ernaringsfysiologer som en del av den
minimumskompetanse som enhver kommune skal ha knyttet til seg, jf. Innstillingens side
19-20 hvor dette omtales:

"Komiteen registrerer at det er langt feerre kliniske ernaringsfysiologer i Norge enn i andre
land det er naturlig & sammenligne seg med. Forekomsten av spiseforstyrrelser er hoy og
gkende blant barn og unge. Det er ogsé flere kroniske sykdommer hvor
erneringsbehandling er sentral, slik som allergier, tarmsykdommer, kreft eller diabetes. Det
samme gjelder gkende vektutfordringer knyttet til badde fedme og underernaering. Kosthold
og ern@ring har ogsa betydning ved psykiske lidelser og rusbehandling. Rapporten
«Appetitt pa livet» fra 2015 forteller at 20 til 60 pst. av eldre pa sykehjem har, eller er i
risikosonen for, & utvikle underernering. Eldre som bor alene har ofte darlig matlyst. Et
forskningsprosjekt ved Frambu senter for sjeldne diagnoser viser at 78 pst. av
utviklingshemmede som bor alene, lider av overvekt og fedme. Gode kostvaner skapes 1
ung alder."

Videre uttales det pa Innstillingens side 20 blant annet:

"Komiteens flertall, medlemmene fra Hoyre, Fremskrittspartiet og Venstre, mener det er
viktig med gode ordninger for maltider i skolen og viser til omtalen av dette 1 Meld. St. 19
(2014-2015) Folkehelsemeldingen. Det er mange ulike ordninger lokalt, og det er viktig at
sentrale myndigheter stetter opp om dette pa flere mater, slik det vises til 1
Folkehelsemeldingen. Helsedirektoratet har nylig lansert ny nasjonal faglig retningslinje
for mat og maéltider i skolen som folges opp med informasjon og verktoy.

Flertallet viser til den padgdende kampanjen Gylne maltidseyeblikk, hvor mélet med
konkurransen blant annet er & gke bevisstheten om maten og maltidenes betydning, og der
respekt for maten og méltidene, inkludert involveringsaspektene, er i fokus. Det er anslag
som sier at det er mellom 20 og 60 pst. underernzring i norske sykehjem. Ved & fokusere
pd mat som béde ser god ut og smaker godt, er mélet & oke matlysten."

I Primaerhelsetjenestemeldingen understreket regjeringen ergoterapeuters viktighet i
fremtidens kommunale helse- og omsorgstjeneste. Regjeringen foreslo imidlertid ikke a
lovfeste ergoterapeut som en del av den minimumskompetanse som enhver kommune skal
ha knyttet til seg. Nar det gjelder dette spersmalet uttalte komiteen pa side 21 blant annet:

"Komiteen vil papeke at ergoterapeuter er en viktig og nedvendig profesjon i fremtidens
helse- og omsorgstjenester. I stortingsmeldingen vektlegges viktigheten av at brukerne skal
ha et godt liv og kunne bo hjemme lengst mulig. For & kunne realisere dette er det spesielt
viktig & skreddersy tjenester som bidrar til at brukerne gjennom mestring av dagliglivets
gjoremal blir i1 stand til & klare seg selv — til tross for sykdom og funksjonsnedsettelser.
Forskning og prosjektevalueringer har vist at for eksempel hverdagsrehabilitering, gjerne
kombinert med velferdsteknologi, folkehelsetiltak og fokus pa lering og mestring, gir
resultat — bade individuelt for brukere, og samfunnsekonomisk. For eksempel har til na ca.
100 kommuner i Norge valgt 4 satse pa igangsetting av hverdagsrehabilitering etter modell
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fra Danmark parallelt med at velferdsteknologiske losninger tas i bruk, og flere er pa
trappene. Komiteen understreker at det for mindre kommuner mé vaere anledning til a
skape en ordning med felles ergoterapikompetanse. Ergoterapeuter har god kunnskap om
aktivitet og deltakelse, samt tilrettelegging. Disse arbeider for at alle skal kunne delta aktivt
1 samfunnet og vil kunne fylle en viktig rolle i en helhetlig tiltakskjede.

Komiteens flertall, medlemmene fra Hoyre, Fremskrittspartiet, Kristelig Folkeparti og
Venstre, mener det er viktig & innlemme ogsa ergoterapeutene i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten — gjeldende fra 2020 — og fremmer derfor folgende forslag:

«Stortinget ber regjeringen komme tilbake med forslag til lovendring som inkluderer
ergoterapikompetanse som en lovpalagt tjeneste i kommunene.»

Komiteen viser til at det i 2013 var om lag 2 600 arsverk for ergoterapeuter i norske
kommuner, hvorav de fleste 1 helsestasjoner og skolehelsetjenesten. Det sékalte Hagen-
utvalget foreslo i sin innstilling «Innovasjon i omsorg» (NOU 2011:11) a tredoble antallet
ergoterapeuter i kommunene for a styrke arbeidet med aktiv omsorg, rehabilitering og
velferdsteknologi. Komiteen vil peke pé ergoterapeutene som en svert viktig yrkesgruppe i
kommunenes pleie- og omsorgssektor for 8 mete framtidas utfordringer med flere eldre
over 80 ar. Universell utforming og ny teknologi vil gi stadig nye muligheter bade for
mestring og aktivitet. Ergoterapiutdanningen har i dag velferdsteknologi og universell
utforming som en viktig del av utdanningen. I tillegg til den helsefaglige kompetansen vil
ergoterapeutene ogsé representere viktig kompetanse for tjenestedesign og utbygging,
serlig knyttet til innkjop og tilpasning av velferdsteknologi, samt for opplaring av andre
helsearbeidere."

Nér det gjelder sosionomer og andre sosialfaglige profesjoners rolle i fremtidens
primarhelsetjeneste, uttaler komiteen blant annet folgende pa Innstillingens side 22:

"Komiteens flertall, medlemmene fra Arbeiderpartiet, Kristelig Folkeparti, Senterpartiet,
Venstre og Sosialistisk Venstreparti, deler FFOs bekymring om at de sosialfaglige
profesjonene 1 liten grad nevnes. Flertallet ber regjeringen 1 ytterligere grad gjore rede for
sosionomers og andre sosialfaglige profesjoners rolle i fremtidens primarhelsetjeneste."”

Spersmal om lovfesting av psykolog som en del av kommunens kjernekompetanse er
omtalt pd Innstillingens side 22 hvor det blant annet heter:

"Et annet flertall, medlemmene fra Hoyre, Fremskrittspartiet, Kristelig Folkeparti og
Venstre, stotter en lovfesting av psykolog som en del av kjernekompetansen i kommunen.

Komiteen mener det vil veere avgjerende a styrke kompetansen om psykisk helse i
forstelinjen 1 helsetjenesten. Norske og internasjonale studier viser at opp mot halvparten
av befolkningen i lopet av livet vil rammes av en psykisk lidelse. Ifolge
Folkehelseinstituttet er det vanskelig & si noe om utviklingen av psykiske lidelser, siden vi
mangler presise og oppdaterte data om forekomsten i den norske befolkningen. I takt med
den demografiske utviklingen og en stadig eldre befolkning ma man imidlertid forvente okt
behov for helsetjenester for psykiske lidelser fremover. Komiteen papeker viktigheten av at
psykologer i kommunene er delaktige og bidrar til utvikling av det forebyggende arbeidet 1
kommunen."

Videre uttales det folgende pa side 33:

"Komiteen viser til at regjeringen foreslar & innfere krav om psykologkompetanse 1
kommunene, som et ledd i & sikre en nedvendig kompetanseheving innen kommunenes
psykisk helse- og rustjeneste. Arbeidet med & inkludere psykisk helse som en likeverdig del
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av folkehelsearbeidet er neermere omtalt i Meld. St. 19 (2014-2015) Folkehelsemeldingen
— Mestring og muligheter."

Oppsummeringsvis sluttet altsd Stortinget seg til forslaget om a lovfeste at kommunene
fra 1. januar 2018 skal ha knyttet til seg lege, sykepleier, fysioterapeut, jordmor og
helsesgaster. Stortinget sluttet seg videre til at det fra 2020 skal lovfestes at kommunene
ogsa ma ha knyttet til seg ergoterapeut og psykolog.

3.2.3 Gjeldende rett

Helse- og omsorgstjenesteloven er i hovedsak profesjonsneytral ved at den ikke lister opp
spesifikke profesjoner som kommunen ma ha knyttet til seg for & yte nedvendige helse-
og omsorgstjenester. Loven inneholder imidlertid flere bestemmelser eller
forskriftshjemler som forutsetter eller stiller krav om ulike former for kompetanse eller
personellgrupper.

Som nevnt fremgar det av lovens krav om fastlegeordning (§ 3-2 forste ledd nummer 4),
legevakt (§ 3-2 forste ledd nummer 3) og kommunelege (§ 5-5), at kommunen ma serge
for legekompetanse.

Selv om det etter loven ikke gjelder et eksplisitt krav om & ha knyttet til seg sykepleier og
fysioterapeut, er det vanskelig & se for seg hvordan en kommune skal kunne oppfylle de
plikter som folger av loven uten & ha denne helsefagkompetansen. Departementet viser i
den forbindelse til at en rekke av de tjenester som er omtalt i loven § 3-2 forste ledd
neppe vil la seg ivareta dersom kommunene ikke har minst bade sykepleier og
fysioterapeut knyttet til seg. Departementet viser ogsé til at helse- og
omsorgstjenesteloven i all hovedsak videreforer kommunens plikter etter den tidligere
kommunehelsetjenesteloven hvor det eksplisitt fremgikk at kommunen skulle ha
sykepleietjenester (herunder hjemmesykepleie) og fysioterapitjeneste. Av
kommunehelsetjenesteloven fremgikk det ogsa at kommunen skulle ha jordmortjeneste og
helsesgstertjeneste. Departementet viser i den forbindelse ogsa til helse- og
omsorgstjenesteloven § 6-2 forste ledd nummer 8 hvor det fremgar at de lovpalagte
samarbeidsavtalene mellom kommunen og det regionale helseforetaket/helseforetaket
skal omfatte samarbeid om jordmortjenester.

3.2.4 Helse- og omsorgsdepartementets vurdering og forslag

3.2.4.1 Innledning

Etter departementets vurdering er rett kompetanse i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten s grunnleggende for & kunne yte nedvendige og forsvarlige tjenester, at
visse kompetansekrav ber fremgé direkte i lov. I trdd med forslag i
Primarhelsetjenestemeldingen og Stortingets behandling av meldingen, foreslar derfor
departementet at det i helse- og omsorgstjenesteloven inntas en liste over hvilken
kjernekompetanse enhver kommune mé ha knyttet til seg.

En slik lovfastsatt liste over kjernekompetanse vil ikke vare uttemmende for hva slags
kompetanse eller hvilke fagprofesjoner den enkelte kommune mé serge for. For mange
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pasienter og brukere vil nadvendige helse- og omsorgstjenester bestd av summen av ulike
delbidrag fra en rekke fagprofesjoner. Det kommunale ansvaret for helse- og
omsorgstjenesten er omfattende, og sammensatt. Kommunene mé ofte ha tilgang pa et
vidt spekter av personell med ulik kompetanse for & kunne uteve det kommunale ansvaret
pa en forsvarlig mate. Utover den kjernekompetanse som en lovfestet liste vil innebere,
ma kommunen selv vurdere hva slags personell det er nadvendig & ansette eller inngé
avtale med for & kunne oppfylle sitt ansvar for 4 serge for et forsvarlig og nedvendig
tilbud av helse- og omsorgstjenester. En opplisting av kjernekompetanse skal slik sett
ikke endre pa det tjenestetilbudet kommunen ellers har plikt til & tilby.

I trdd med prinsippet i helse- og omsorgstjenesteloven § 3-1 femte ledd mé den enkelte
kommune selv vurdere om de onsker & ansette personell i kommunal heltids- eller
deltidsstilling eller om de heller ensker & inngé avtale om kjop av enkeltstdende tjenester
fra privatpraktiserende personell eller personell ansatt i en annen kommune. Hvilken
tilknytningsform som er mest hensiktsmessig ma det vare opp til den enkelte kommune
selv & vurdere, forutsatt at kommunene ivaretar sitt ansvar om a serge for nedvendige og
forsvarlige helse- og omsorgstjenester til pasienter og brukere i kommunen.

3.2.4.2 Lovfesting av krav om lege, sykepleier, fysioterapeut, jordmor og
helsesaster
Som det fremgér av ovenstdende foreslo departementet 1 Primarhelsetjenestemeldingen 4
lovfeste lege, sykepleier, fysioterapeut, jordmor og helsesaster som del av den
kjernekompetanse enhver kommune mé ha knyttet til seg for & kunne yte nedvendige og
forsvarlige helse- og omsorgstjenester. Departementet viser til punkt 3.2.1 hvor det er
redegjort nermere for forslaget og dets begrunnelse. Departementet viser videre til punkt
3.2.2 hvor det fremgér at Stortingets flertall sluttet seg til dette forslaget.

Under henvisning til ovenstdende fastholder derfor departementet forslaget fra
Primarhelsetjenestemeldingen om & endre helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2 slik at
lege, sykepleier, fysioterapeut, jordmor og helsesoster lovfestes som del av den
kjernekompetanse enhver kommune ma ha knyttet til seg for 4 kunne yte nedvendige og
forsvarlige helse- og omsorgstjenester 1 henhold til loven. Forslag til konkret utforming
av lovbestemmelsen er inntatt i punkt 3.2.5.

Forutsatt at Stortinget senere slutter seg til forslag om slik lovendring tas det sikte pé at
lovendringen kan settes 1 kraft fra 1. januar 2018.

3.2.4.3 Lovfesting av krav om psykolog

Som det fremgar av ovenstdende foreslo departementet 1 Primarhelsetjenestemeldingen a
lovfeste psykolog som del av den kjernekompetanse enhver kommune mé ha knyttet til
seg for & kunne yte nedvendige og forsvarlige helse- og omsorgstjenester. Departementet
viser til punkt 3.2.1 hvor det er redegjort n&ermere for forslaget og dets begrunnelse. Det
vises videre til punkt 3.2.2 hvor det fremgér at Stortingets flertall sluttet seg til dette
forslaget.

Under henvisning til ovenstaende fastholder derfor departementet forslaget fra
Primarhelsetjenestemeldingen om & endre helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2 slik at
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psykolog lovfestes som del av den kjernekompetanse enhver kommune mé ha knyttet til
seg for 4 kunne yte nedvendige og forsvarlige helse- og omsorgstjenester 1 henhold til
loven. Forslag til konkret utforming av lovbestemmelsen er inntatt i punkt 3.2.5.

Som det fremgar av punkt 3.2.1 ble det i meldingen lagt til grunn at psykologdekningen i
kommunene forelopig ikke er tilstrekkelig. I meldingen tok derfor regjeringen sikte pa at
lovplikten om psykologkompetanse forst skulle tre i kraft fra 2020. Regjeringen foreslo i
meldingen at det i mellomtiden skal etableres et forutsigbart, eremerket tilskudd til
kommuner som rekrutterer flere psykologer enn i dag.

Forutsatt at Stortinget senere slutter seg til forslag om slik lovendring tas det sikte pa at
lovendringen kan settes 1 kraft fra 1. januar 2020.

3.2.4.4 Lovfesting av krav om ergoterapeut

Som det fremgér av ovenstdende gjennomgang av forslagene i
Primarhelsetjenestemeldingen, foreslo ikke departementet & lovfeste ergoterapeut som
del av den kjernekompetanse enhver kommune ma ha knyttet til seg for & kunne yte
nedvendige og forsvarlige helse- og omsorgstjenester. Departementet viser til punkt 3.2.1
for nermere redegjorelse.

Som redegjort for i punkt 3.2.2 mente imidlertid Stortingets flertall at det ville vere
viktig & innlemme ogséa ergoterapeutene i den kommunale helse- og omsorgstjenesten og
ba derfor regjeringen komme tilbake med forslag til lovendring som inkluderer
ergoterapikompetanse som en lovpalagt tjeneste i kommunene. Det fremgar at komiteen
forutsatte at slikt lovkrav ferst skulle gjelde fra 2020. Komiteen understreket ogsa at det
for mindre kommuner vil vere anledning til & samarbeide med andre kommuner om felles
ergoterapikompetanse.

Under henvisning til ovenstdende foreslar derfor departementet & endre helse- og
omsorgstjenesteloven § 3-2 slik at ergoterapeut lovfestes som del av den
kjernekompetanse enhver kommune mé ha knyttet til seg for 4 kunne yte nedvendige og
forsvarlige helse- og omsorgstjenester i henhold til loven. Forslag til konkret utforming
av lovbestemmelsen er inntatt i punkt 3.2.5.

Stortingets flertall la til grunn at lovplikten om ergoterapeutkompetanse forst skulle tre 1
kraft fra 2020. Forutsatt at Stortinget senere slutter seg til forslag om slik lovendring tas
det derfor sikte pa at lovendringen kan settes i kraft fra 1. januar 2020.

3.2.4.5 Lovfesting av krav om tannlege og tannpleier

I Primaerhelsetjenestemeldingen har regjeringen ikke vurdert lovfesting av
tannhelsepersonell som del av den kjernekompetanse enhver kommune mé ha knyttet til
seg for 4 kunne yte nedvendige og forsvarlige helse- og omsorgstjenester.

I Meld. St. 14 (2014-2015) Kommunereformen — nye oppgaver til storre kommuner
foreslo regjeringen & overfore ansvaret for offentlige tannhelsetjenester fra
fylkeskommunene til kommunene. Ved Stortingets behandling av meldingen, jf. Innst.
333 S (2014-2015), sluttet et flertall seg til at ansvaret for tannhelsetjenester ber
overfores til kommunene. I trdd med dette har departementet i1 heringsnotatets kapittel 5
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foresldtt nodvendige lovendringer for & overfore ansvaret for den fylkeskommunale
tannhelsetjenesten til kommunene.

Forutsatt at Stortinget senere vedtar lovforslag om slik ansvarsoverfering, vil kommunene
fa ansvar for den offentlige tannhelsetjenesten. I trdd med den argumentasjon som
departementet i Primarhelsetjenestemeldingen har anfort som begrunnelse for & lovfeste
utvalgte personellgrupper som del av den kjernekompetanse enhver kommune mé ha
knyttet til seg for & kunne yte nadvendige og forsvarlige helse- og omsorgstjenester, har
departementet sett det som aktuelt & vurdere om enkelte grupper tannhelsepersonell ogsa
ber lovfestes.

Det er en forutsetning for at fylkeskommunen skal kunne ivareta sitt lovpéalagte ansvar pa
en forsvarlig méite, at den har tilgang pa nedvendig tannhelsefaglig kompetanse. Det er to
yrkesgrupper som har kompetanse innen tannhelsefeltet pa forebygging, diagnostikk og
behandling; tannpleiere og tannleger. Tannpleierutdanningen er en treérig
bachelorutdanning. Innholdet i utdanningen har hovedvekt pa helsefremmende og
sykdomsforebyggende arbeid, diagnostikk av de vanligste sykdommer/tilstander i
tenner/munn og enklere behandlinger. Nar det gjelder forebyggende arbeid og
veiledning/informasjon, er dette spesielt rettet mot personer og grupper med s@rskilte
behov, som for eksempel personer med kronisk sykdom og/eller funksjonshemming,
grupper av barn, eldre i institusjon, personer som mottar hjemmesykepleie og
rusavhengige. Tannlegenes sarskilte kompetanse er generell bredde innenfor diagnostikk
og de fleste former for behandling, mens tannlegespesialister med tre ars videreutdanning
har spesialisert kompetanse innen diagnostikk og behandling pa avgrensede fagomrader.

Det er ikke et krav etter tannhelsetjenesteloven at fylkeskommunen ma ha ansatt tannlege
eller tannpleier, eller at undersekelse, diagnostikk og behandling ma utferes av tannlege. |
forbindelse med endringer i tannhelsetjenesteloven og enkelte andre lover som folge av
arbeidet med forenkling av statlig regelverk rettet mot kommunesektoren, jf. Ot.prp. nr.
54 (2001-2002) Om lov om endringer i lov 19. november 1982 nr. 66 om helsetjenesten i
kommunene og i enkelte andre lover punkt 7.3 side 22, uttalte Helsedepartementet blant
annet:

"Begrepet «tannlegehjelp» er erstattet med det mer dekkende begrepet «tannhelsehjelp» da
det ikke er et krav om at den behandling som utferes gjores av tannlege."

Tannhelsetjenesteloven § 1-1 tredje ledd dpner for at fylkeskommunen kan inngé avtaler
med privatpraktiserende tannlege om behandling av pasienter innenfor de prioriterte
gruppene som er nevnt i tannhelsetjenesteloven § 1-3. Det er en uttrykkelig forutsetning
for at pasienten skal fa dekket sine utgifter til tannbehandling av fylkeskommunen, at
behandlingen er utfort av privatpraktiserende tannlege som har avtale med
fylkeskommunen, jf. tannhelsetjenesteloven §§ 4-1 og 5-1. Det ligger dermed enkelte
personellmessige begrensninger nedfelt i tannhelsetjenesteloven nér det gjelder
fylkeskommunens organisering og finansiering av tannhelsetjenester som den har ansvar
for. Loven er 1 praksis til hinder for at fylkeskommunen kan oppfylle sitt serge for ansvar
for bestemte persongrupper ved & inngd avtale med privat tannpleier i stedet for tannlege.
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Etter overforingen av ansvaret for tannhelsetjenester til kommunene, ma kommunene
uansett ha knyttet til seg tannleger, ettersom ansvaret for nedvendig tannhelsehjelp ogsé
omfatter spesialisttannhelsetjenester. Tannlegene er den eneste yrkesgruppen som er
utdannet for & utfere behandlinger i form av irreversible inngrep. Med det menes
reparering og rotfylling av tenner, erstatning av tannvev med kroner og broer, trekke
tenner mv. Slik departementet vurderer det, vil tilgang pa nedvendig tannlegekompetanse
vaere avgjorende for at kommunene skal kunne ivareta sitt samlede ansvar for a serge for
nedvendige og forsvarlige tannhelsetjenester, inkludert spesialisttjenester. Departementet
foreslar derfor a endre helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2 slik at tannlege lovfestes
som del av den kjernekompetanse enhver kommune ma ha knyttet til seg.

Overforingen av ansvaret for tannhelsetjenesten vil innebare at om lag 1 180
allmenntannlegedrsverk og om lag 480 tannpleierdrsverk overfores til kommunene (SSB
KOSTRA 2014). Over tid har det skjedd betydelige endringer i oppgavedelingen mellom
tannpleiere og tannleger, serlig nar det gjelder regelmessige tannhelseundersokelser av
barn og unge. Dette skyldes i stor grad at en gkende andel barn og unge ikke utvikler
tannsykdom fra 4r til r. Regelmessige tannhelseundersokelser blir i skende grad ivaretatt
av tannpleiere. Dermed frigjores tannlegeressurser som fylkeskommunene kan bruke til
oppgaver som kun tannleger er utdannet til & utfore. Slik bruk av tannpleier- og
tannlegeressurser vil vere mest kostnadseffektivt for kommunen og den beste
samfunnsgkonomiske lgsningen for staten som finansierer grunnutdanningen av
tannhelsepersonell.

Tannpleiere er ogsa kvalifisert til & avdekke symptomer og funn i munn/ansikt som kan
skyldes betydelig omsorgssvikt eller mulige overgrep mot barn, som kan gi grunnlag for
melding til barnevernstjenesten. Videre har tannpleiere over tid fatt tildelt en storre og
mer selvstendig rolle i fylkeskommunenes helsefremmende og forebyggende arbeid for &
oppfylle fylkeskommunens ansvar etter folkehelseloven. Dette skjer i samarbeid med
personell i den kommunale helse- og omsorgstjenesten. Andre samarbeidspartnere er for
eksempel idrettsorganisasjoner eller andre frivillige organisasjoner. Innsatsen rettet mot
barn og unge foregar blant annet i barnehager, grunnskolen (gjennom samarbeid med
helsestasjon og skolehelsetjenesten) og 1 idrettsmiljoer.

Tannpleiere har pa bakgrunn av sin kompetanse fatt utvidede fullmakter fra det offentlige,
blant annet nar det gjelder bruk av rentgen og rekvirering av legemidler til bruk i klinisk
virksomhet. Ved en lovendring fra 1. januar 2013 fikk tannpleiere refusjonsrett for
utgifter til visse undersokelser og behandling, jf. Prop. 123 L (2011-2012) Endringer i
folketrygdloven (stonad til undersokelse og behandling hos tannpleier). Dette har stor
betydning for fylkeskommunenes tilbud til voksne pasienter som selv betaler for
tannbehandlingen 1 distrikter med begrenset tilbud av private tannleger, jf.
tannhelsetjenesteloven § 1-3 tredje ledd.

P4 landsbasis er forholdstallet mellom tannpleiere og tannleger 1 den fylkeskommunale
tannhelsetjenesten om lag 4:10, det vil si at antall arsverk tannpleiere utgjer om lag 40
prosent av antall drsverk tannleger. I flere fylker utgjer antall drsverk om lag 50 prosent
av tannlegearsverkene. Utdanningskapasiteten av tannpleiere utgjor om lag 70 prosent av
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utdanningskapasiteten av tannleger 1 Norge, slik at tilgangen pé tannpleiere ma regnes
som god.

Et sentralt hensyn nér det gjelder spersmélet om lovfesting av tannpleiere som del av
kommunens kjernekompetanse, er hensynet til samfunnsekonomi og anvendelse av
laveste effektive kompetanseniva. Dette tilsier at tannpleierkompetansen ber utnyttes sé
langt som mulig innenfor deres kompetanseomrade. I de evrige nordiske landene er dette
gjennomfort i langt sterre grad, slik at andelen tannpleierarsverk sammenliknet med
tannlegearsverk i1 den offentlige tannhelsetjenesten, er om lag dobbelt sa stor som 1 Norge.
De store forskjellene i statens kostnader til grunnutdanning av henholdsvis tannpleiere og
tannleger innebarer ogsa at tannpleiernes ressurser og kompetanse bor utnyttes best
mulig av kommunene.

Etter en samlet vurdering finner departementet likevel ikke at det er nedvendig a lovfeste
at kommunen skal ha tilknyttet tannpleier i tillegg til tannlege. Ved vurderingen er det
serlig lagt vekt pa at overforingen av ansvaret for den offentlige tannhelsetjenesten i
praksis vil foregd som en virksomhetsoverdragelse, jf. punkt 5.22.2. Det betyr at
kommunene uansett vil vere forpliktet til & bli arbeidsgiver for det antall tannpleiere som
er ansatt 1 fylkeskommunen pé overforingstidspunktet. Det er opp til den enkelte
kommune & vurdere behovet for tilgang pé ytterligere tannpleierressurser utover de
ressursene som tilfores gjennom selve virksomhetsoverdragelsen.

Virksomhetsoverdragelsen innebarer at de aller fleste kommuner over en viss storrelse
vil ha béade tannpleiere og tannleger som ansatte i sin kommune. Nar det gjelder de minste
kommunene, hvor fylkeskommunene ikke har etablert tannklinikk, eller hvor den aktuelle
klinikken er betjent enkelte dager per maned av fylkeskommunalt tannhelsepersonell fra
tannklinikk i nabokommunen, vil disse kommunene maétte ta stilling til om de ensker &
ansette tannpleier og tannlege i kommunal heltids- eller deltidsstilling og om nedvendig
bygge ny tannklinikk, eller om de ensker & innga interkommunalt samarbeid med en
nabokommune som har overtatt en fylkeskommunal tannklinikk med ansatte tannpleiere
og tannleger. Kommunen kan eventuelt ogsa kjope tjenester fra privatpraktiserende
tannpleier og tannlege. I omrader med sma kommuner og lavt innbyggertall vil det som
regel vare begrenset tilbud av private tjenesteytere. Det er opp til den enkelte kommune
selv & vurdere hvilken tilknytningsform som er mest hensiktsmessig, forutsatt at
kommunene ivaretar sitt ansvar for a serge for helsefremmende og forebyggende arbeid
og ngdvendige og forsvarlige tannhelsetjenester til personer med rett til nedvendig
tannhelsehjelp.

Forslag til konkret utforming av lovbestemmelsen er inntatt i punkt 3.2.5.

Forutsatt at Stortinget senere slutter seg til forslag om slik lovendring tas det sikte pa at
lovendringen skal settes 1 kraft fra 1. januar 2020.

3.2.4.6 Lovfesting av krav om andre personellgrupper eller annen type
kompetanse

Helse- og omsorgstjenesteloven avlgste kommunehelsetjenesteloven og deler av

sosialtjenesteloven, og forutsetter derfor at kommunene disponerer fagpersonell bade med
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helse- og sosialfaglig bakgrunn. Loven regulerer altsd ikke bare kommunens ytelse av
helsetjenester, men ogsi tjenester av sosialfaglig karakter som er nadvendig for at den
enkelte sa langt som mulig skal kunne leve sitt liv 1 samsvar med egne ensker og behov, 1
samspill med familie, parerende, sosiale og fysiske omgivelser. Sosialfaglig kompetanse
er serlig viktig for giennomferingen av regjeringens opptrappingsplan for rusfeltet og
regjeringens plan for omsorgsfeltet, Omsorg 2020.

Sosialfaglige hensyn som skal ivaretas er knyttet til sosial trygghet, likestilling og
likeverd, forebygging og behandling av sosiale problemer, styrking av sosiale relasjoner
og at alle skal f& mulighet til & leve og bo selvstendig og ha en aktiv og menin gsfylt
tilvaerelse 1 fellesskap med andre, jf. helse- og omsorgstjenestelovens § 1-1.
Brukergrupper som serlig er avhengig av sosialfaglig kompetanse er blant annet
mennesker med psykisk utviklingshemming og nedsatt funksjonsevne, med rusproblemer
og psykiske lidelser, og familier som har barn med funksjonsnedsettelser. Det er behov
for kompetanseheving om rus og psykisk helse i helse- og omsorgstjenesten og & integrere
tjenestene til brukere med langvarige og sammensatte hjelpebehov med egvrige tjenester.

Sosialfaglig kompetanse vil ogsé vare viktig for & skape tverrfaglig bredde 1 tjenestene og
1 koordineringen av kommunale og statlige tjenester som for eksempel tjenester fra Nav,
barnevern, familierddgivning og ordningen med brukerstyrt personlig assistanse (BPA).

Nér kommunene 1 trdd med kommunereformen skal f storre ansvar og flere oppgaver,
serlig innen habilitering/rehabilitering, vil ergoterapeuter, sosionomer, vernepleiere og
annen sosialfaglig eller spesialpedagogisk kompetanse vaere avgjorende for a klare dette.

Sosionomer arbeider med & lose sosiale konflikter og problemer og ivaretar mange av de
sosiale tjenester som tidligere var hjemlet i sosialtjenesteloven. I tillegg har de spesiell
kompetanse 1 saksbehandling, planlegging og ressursorientert brukermedvirkning og
samspill med familie og parerende.

Vernepleierne hadde tidligere spesielt ansvar for mennesker med utviklingshemming,
men arbeider né i hele omsorgsfeltet bade 1 hjemmetjenester og institusjon. I arbeidet med
omlegging av omsorgstjenestene med storre vekt pé rehabilitering og bruk av
velferdsteknologi og tekniske hjelpemidler, har ergoterapeutene spesielle faglige
forutsetninger.

En av de storste endringene i helse- og omsorgstjenestene de siste tidrene har vert
veksten i tallet pa barn og unge og deres familier som far hjelp og bistand fra de
kommunale helse- og omsorgstjenestene. Sosionomer og barnevernspedagoger har derfor
etter hvert en viktig og naturlig plass i hjemmetjenestene og i samarbeidet mellom helse-
og omsorg, skole, barnehage og barnevern. Dette samarbeidet er imidlertid organisert pa
ulike méter i kommunene.

Ogsa helsefagarbeidere er sentrale for kommunens ytelse av helse- og omsorgstjenester.
Helsefagarbeiderutdanningen har siden 2008 erstattet hjelpepleier- og
omsorgsarbeiderutdanningen. Helsefagarbeidere, hjelpepleiere og omsorgsarbeidere er
personellgruppen som 1 dag utgjer den storste utdanningsgruppen, og den kommunale
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helse- og omsorgstjenesten kunne ikke vert drevet uten den erfaring og kompetanse disse
faggruppene representerer.

Spesielt med henvisning til de vurderinger som Stortinget har gjort knyttet til behov for &
lovfeste kompetansekrav, har departementet foretatt en fornyet vurdering av om ogsa
andre personellgrupper ber foresléds lovfestet som en del av den minimumskompetanse
som det forventes at enhver kommune skal ha knyttet til seg. Departementet har
imidlertid kommet til at vi pa det ndvaerende tidspunkt ikke ser behov for & lovfeste
ytterligere personellgrupper, og det vises i den forbindelse til de vurderinger som er
gjengitt fra Primarhelsetjenestemeldingen under punkt 3.2.1. Som det fremgér av
ovenstdende vil imidlertid departementet som folge av Stortingets behandling av
Primarhelsetjenestemeldingen, samt forslaget i Oppgavemeldingen og Stortingets
behandling av denne, foresla a ogsa lovfeste krav om ergoterapeut, tannlege og
tannpleier.

3.2.5 Forslag til lovregulering

Under henvisning til redegjorelsen i punkt 3.2.4 foreslar departementet at lovfesting av
kompetansekrav inntas som nytt ferste punktum i § 3-2 andre ledd i lov 24. juni 2011 nr.
30 om kommunale helse- og omsorgstjenester m.m. Navarende andre ledd blir dermed
nytt andre punktum i andre ledd.

Forutsatt at Stortinget senere slutter seg til slikt lovforslag, tas det som nevnt sikte pa at
slik lovfesting skal settes i1 kraft fra henholdsvis 1. januar 2018 og 1. januar 2020. Nar det
gjelder lovfesting med ikraftsetting fra 1. januar 2018 foreslér departementet at nytt
forste punktum i § 3-2 andre ledd gis felgende ordlyd:

For a oppfylle ansvaret etter § 3-1 skal kommunen ha knyttet til seg lege,
sykepleier, fysioterapeut, jordmor og helsesoster.

Nar det gjelder lovfesting med ikraftsetting fra 1. januar 2020 foreslar departementet at
nytt forste punktum i1 § 3-2 andre ledd gis felgende ordlyd:

For & oppfylle ansvaret etter § 3-1 skal kommunen ha knyttet til seg lege,
sykepleier, fysioterapeut, jordmor, helsesoster, ergoterapeut, psykolog, tannlege og
tannpleier.

Departementets samlede lovendringsforslag er inntatt i heringsnotatets kapittel 10.

3.2.6 Administrative og skonomiske konsekvenser

Lovfesting av krav om lege, sykepleier, fysioterapeut, jordmor og helsesaster

Av den tidligere kommunehelsetjenesteloven fremgikk det eksplisitt at kommunene métte
sorge for blant annet allmennlegetjeneste, legevaktordning, fysioterapitjeneste, sykepleie
(herunder helsesostertjeneste og hjemmesykepleie) og jordmortjeneste.

Helse- og omsorgstjenesteloven er i dag profesjonsnegytral, men representerer en
viderefering av plikter og rettigheter som tidligere fulgte av kommunehelsetjenesteloven
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og sosialtjenesteloven. Lovfesting av krav om at kommunene mé ha ansatt eller avtale
med lege, sykepleier, fysioterapeut, jordmor og helsesoster, er derfor kun en videreforing
og tydeliggjoring av allerede gjeldende rett. Departementet legger ogsé til grunn at en
kommune i praksis ikke vil klare & oppfylle sitt serge for ansvar pa en forsvarlig mate
dersom kommunen ikke har avtale med eller ansatt personell innenfor disse fem
gruppene.

Departementet legger derfor til grunn at lovfesting av krav om at kommunene ma ha
ansatt eller avtale med lege, sykepleier, fysioterapeut, jordmor og helsesoster ikke vil ha
nye administrative eller gkonomiske konsekvenser for kommunene.

Lovfesting av krav om psykolog

Nar det gjelder administrative og ekonomiske konsekvenser av a lovfeste at alle
kommuner skal ha psykolog knyttet til seg, viser departementet til redegjorelsen under
punkt 3.2.1. Som det fremgér har departementet etablert en eremerket tilskuddsordning
som skal bidra til & dekke kommunenes utgifter ved ansettelse av psykologer.

Modellforsegket med rekruttering av psykologer til kommunene fra 2010-2013 ga gode
resultater, og ble 1 2013 erstattet av et rekrutteringstilskudd. I Prop. 1 S (2015-2016) ble
det innfert ny innretning av denne tilskuddsordningen. En sentral endring er at man gar
bort fra varierende tilskuddsbelop fra ér til ar og over til et fast belep pa kr. 300 000 pr. ar
for psykolog i 100 % stilling. Tilskuddsbelopet reduseres tilsvarende ut fra hvilken
stillingsprosent det sgkes om. Rammen er pa 145 mill. kroner i 2016. Kommunene vil
ikke ha noe krav pa a motta slikt tilskudd, men de vil kunne tildeles midler innenfor
rammen. Nar pliktbestemmelsen trer i kraft, vil tilskuddsmidlene overfores fra Helse- og
omsorgsdepartementets budsjettkapittel til kommunerammen.

Lovfesting av krav om ergoterapeut

Nar det gjelder ergoterapeut har det ikke tidligere veert et eksplisitt lovkrav at
kommunene skal ha disse tilknyttet. KOSTRA-tall viser at det per 31. desember 2014 var
104 kommuner som manglet ergoterapeut. Fordi man i kommunesektoren har hatt en klar
ansettelsesgkning av fagutdannede de siste drene, er det trolig faerre kommuner i1 dag som
ikke har ergoterapeut. For ergoterapeutene har det vart en ekning pé ca. 100 arsverk per
ar de siste arene.

I henhold til forslaget tas det sikte pa at lovkravet forst skal settes i kraft fra 1. januar
2020. Pa det tidspunkt vil det ha gatt fem ar fra de KOSTRA -tallene vi opererer med na.
Dersom dagens utvikling fortsetter, er det grunn til 4 anta at enda flere av landets
kommuner da vil ha ergoterapeut. Det er likevel krevende & angi neyaktige skonomiske
konsekvenser for kommunene ved & lovfeste et slikt krav. Bade fordi lennsspennet kan
variere, men ogsa fordi det vil variere hvor stor stillingsandel det vil vare behov for,
eventuelt at behovet dekkes ved avtale om enkeltkjop av nadvendige tjenester
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Lovfesting av krav om tannlege

Overforingen av ansvaret for tannhelsetjenester fra fylkeskommunene til kommunene vil
som nevnt foregd som en virksomhetsoverdragelse. En lovfesting av krav om at
kommunene ma ha knyttet til seg tannlege vil derfor i praksis ikke innebare endringer i
hvilke yrkesgrupper som kommunene ma ha tilgang pa for & kunne ivareta sorge for
ansvaret for tannhelsetjenester og omfanget av personellressurser til dette formal. Selv
om tannhelsetjenesteloven i dag ikke inneholder bestemmelser som eksplisitt angir hvilke
yrkesgrupper fylkeskommunene skal ha knyttet til seg for & lgse de lovpalagte oppgavene,
anser departementet det som hensiktsmessig at dette né synliggjores i lov, pd samme mate
som det gjores for de ovrige kommunale helse- og omsorgstjenestene. Tannleger utgjor en
del av kjernekompetansen som kommunen ma ha tilgang pa for & utfere sine oppgaver pa
en forsvarlig mate. Dette anses s@rskilt viktig ettersom tannhelsetjenester er en ny
oppgave for kommunene. Et krav om lovfesting av krav om at kommunen ma ha tilknyttet
tannlege vil 1 seg selv ikke innebare merkostnader for kommunene.

3.3 Lovfesting av den kommunale helse- og omsorgstjenestens
veiledningsplikt overfor spesialisthelsetjenesten

3.3.1 Narmere om forslaget i Primarhelsetjenestemeldingen

I Primerhelsetjenestemeldingen understrekes det at veiledning og kompetansedeling
bidrar til bedre samhandling og kompetansebygging. Med kompetansedeling menes
utveksling av kunnskap og erfaring mellom bidragsyterne, mens veiledning kan beskrives
som en malrettet aktivitet der veilederen har et meransvar for kvaliteten 1 samtaleforlepet.
Veiledning vil i mange tilfeller veere sammenfallende med kompetansedeling, men
kompetansedeling er et videre begrep enn veiledning. Veiledning og kompetansedeling
kan skje internt pa ett og samme tjenesteniva og mellom ulike tjenestenivaer. Videre
uttales det i meldingen side 65 blant annet:

"Helsepersonell 1 spesialisthelsetjenesten har veiledningsplikt overfor kommunale helse- og
omsorgstjenester. Helsepersonell i den kommunale helse- og omsorgstjenesten har ingen
slik veiledningsplikt overfor spesialisthelsetjenesten. En speiling av
spesialisthelsetjenestens veiledningsplikt i lov om kommunale helse- og omsorgstjenester
ble foreslatt av Wisleff-utvalget i NOU 2005: 3 Fra stykkevis til helt.

Tiltaket likestiller de to nivaene 1 lovverket og synliggjer at kompetansen i kommunen
verdsettes like hoyt som kompetansen 1 spesialisthelsetjenesten. Den kommunale helse- og
omsorgstjenesten har kompetanse som er verdifull for spesialisthelsetjenesten pa en rekke
omrader. Den kommunale breddekompetansen blir stadig viktigere i mete med det gkende
antallet brukere med store og sammensatte behov, og kommunalt helse- og
omsorgspersonell vil ofte ha kunnskap om den enkelte pasient som er avgjerende for & yte
gode, individuelt tilrettelagte og ikke minst helhetlige tjenester ogsé i
spesialisthelsetjenesten. Spesialisthelsetjenesten mangler 1 mange tilfeller kunnskap om
tjenestetilbudet i kommunale helse- og omsorgstjenester. Regjeringen vil pa denne
bakgrunn utrede en endring i1 helse- og omsorgstjenesteloven, slik at kommunene far en
veiledningsplikt overfor spesialisthelsetjenesten.
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Erfaringsmessig er det en stor fordel for begge nivéer dersom veiledningsplikten settes 1
system og planlegges. Den kommunale helse- og omsorgstjenesten og
spesialisthelsetjenesten ber ogsa utvikle ordninger for & dele kurs og ha felles opplaring.

(...)."
Under henvisning til ovenstaende uttales det deretter pa meldingens side 70 at
Regjeringen for det forste vil utrede en endring av helse- og omsorgstjenesteloven slik at
kommunen far en veiledningsplikt overfor spesialisthelsetjenesten som speiler
spesialisthelsetjenestens veiledningsplikt overfor kommunene. Videre uttales det at
Regjeringen ogsa vil vurdere en plikt til kompetansedeling innad i de kommunale helse- og
omsorgstjenestene, men at det i den forbindelse ogsa skal vurderes om pedagogiske
virkemidler kan vare et egnet alternativ til lovfesting av slik pliktbestemmelse.

3.3.2 Stortingets behandling av meldingen

Ved Stortingets behandling er Regjeringens forslag referert, men ellers ikke omtalt 1
Innst. 40 S (2015-2016) Innstilling fra helse- og omsorgskomiteen om framtidens
primerhelsetjeneste — nerhet og helhet.

3.3.3 Helse- og omsorgsdepartementets vurdering og forslag

Spesialisthelsetjenestens veiledningsplikt overfor kommunene folger av
spesialisthelsetjenesteloven § 6-3 som lyder:

"Helsepersonell som er ansatt i statlige helseinstitusjoner som omfattes av denne loven,
eller som mottar tilskudd fra regionale helseforetak til sin virksombhet, skal gi den
kommunale helse- og omsorgstjenesten rad, veiledning og opplysninger om helsemessige
forhold som er pakrevet for at den kommunale helse- og omsorgstjenesten skal kunne lose
sine oppgaver etter lov og forskrift."

Navaerende § 6-3 var opprinnelig fastsatt som § 7-4 i spesialisthelsetjenesteloven. Om
davarende bestemmelse § 7-4 er det 1 Ot.prp. nr. 10 (1998-99) Om lov om
spesialisthelsetjenesten m.m., punkt 7.4.4, side 100-102, blant annet uttalt:

"Behovet for veiledning fra spesialisthelsetjenesten til kommunehelsetjenesten gker.
Helsetjenesten blir stadig mer spesialisert og utviklingen gér fort. Dette stiller 1 ekende
grad krav om faglig oppdatering til alle deler av helsetjenesten. Den medisinskteknologiske
utvikling medforer at helsehjelp i storre grad kan ytes nar pasientens bosted, og det er en
uttalt politikk at pasienter ber behandles pa lavest mulig niva. En forutsetning for at
kommunehelsetjenesten skal kunne ta i bruk medisinsk utstyr og andre behandlingsmetoder
1 hjemmet eller naer pasientens bosted, er at de far den nedvendige veiledning. For
pasientene vil det bety okt sikkerhet og trygghet. For samfunnet betyr det at man sparer
ressurser ved at antall sykehusinnleggelser kan reduseres. Malsettingen med & innfore en
veiledningsplikt er 4 bidra til & skape en helhetlig helsetjeneste, og & motvirke at
grensesnittet mellom to samhandlende linjer blir en flaskehals, med ressursslagsing og
kvalitetsbrudd som konsekvens.

[..]

Den plikt til veiledning som departementet foreslar, gjelder bade i forhold til
enkeltpasienter som kommunen har eller overtar ansvaret for, og 1 forhold til
kommunehelsetjenestens generelle lovpélagte oppgaver.
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I forhold til den enkelte pasient vil spesialisthelsetjenesten ha plikt til & gi den veiledning
som er ngdvendig for at pasienten kan fa forsvarlig helsehjelp. Bestemmelsen ma ses 1
sammenheng med at bade fylkeskommunen og kommunen foreslas palagt en plikt til &
utarbeide individuelle planer for pasienter med behov for langvarige og koordinerte
tjenester og en plikt til & samarbeide med andre tjenesteytere om tilbudet til disse
pasientene, (...). Bestemmelsene er tenkt som virkemidler for a fa til en bedre samhandling
mellom nivéene.

Det foregar allerede i dag en utstrakt veiledning fra spesialisthelsetjenesten 1 forhold til
enkeltpasienter. Sykehus sender etter endt opphold epikrise til primaerlegen som gir
veiledning om hvordan pasienten skal folges opp 1 kommunen. Primarleger soker radd hos
spesialister for eksempel i situasjoner hvor det er spersmél om eyeblikkelig hjelp
innleggelser i sykehus. A innfere en veiledningsplikt i forhold til enkeltpasienter vil derfor
i stor grad vaere en lovfesting av en praksis som allerede foregar. Det vil imidlertid
innebere en synliggjoring av denne oppgaven i spesialisthelsetjenesten, og foranlediger
saledes at det legges til rette for at helsepersonell faktisk kan oppfylle denne lovpalagte
plikten. Veiledningsplikten vil vere begrenset til den informasjon som er nedvendig for at
enkeltpasienter kan fa et forsvarlig tilbud fra kommunen, og innebzrer ikke at
spesialisthelsetjenesten overtar ansvaret for pasientene i kommunen. Plikten medferer
heller ikke et generelt unntak fra de taushetspliktregler som gjelder. I den grad utveksling
av opplysninger er nedvendig for at den helsehjelp som ytes til enkeltpasienter er
forsvarlig, vil imidlertid unntak fra taushetsplikten i forslaget til ny lov om helsepersonell §
25 kunne komme til anvendelse.

Bestemmelsen er generelt formulert og vil ogsé gjelde mer systematisk veiledning.

Det ber vere opp til spesialisthelsetjenesten selv & avgjere hvordan veiledningen kan
systematiseres. Det stilles derfor i loven krav om at kommunehelsetjenesten skal veiledes i
den grad det er nedvendig for & oppfylle lovpalagte krav, men ikke om hvordan dette ber
gjennomfores i praksis.

[...]

Forsek viser at det er relativt enkelt & stimulere allmennleger til kontakt med andrelinjen.
Det er derimot vanskeligere 4 f4 for eksempel sykehusleger til & vende seg mot forstelinjen.
Ved 4 innfore en veiledningsplikt ensker departementet & bidra til & styrke og systematisere
samhandlingen mellom de to nivéene 1 helsetjenesten.

[..]

Det er imidlertid viktig & understreke at veiledningsplikten ikke medferer endringer i den
gjeldende ansvarsfordeling mellom fylkeskommunen og kommunen. Hvis det er aktuelt at
kommunen skal utfare oppgaver som herer inn under fylkeskommunenes ansvar, ma dette
avtales serskilt.

[.]

R&d og veiledning skal gis av helsepersonell, jf definisjonen 1 forslaget til lov om
helsepersonell § 3. For eksempel vil tilbudet til mennesker med psykiske lidelser vaere
sveert sammensatt, og mange yrkesgrupper og profesjoner tar del 1 det kliniske arbeidet
innen psykiatrien. Veiledning omkring forhold som har innvirkning pa fysisk og psykisk
helse, vil kunne kreve andre typer kompetanse enn den helsepersonell med autorisasjon
har. Definisjonen av helsepersonell gitt i helsepersonelloven § 3 vil omfatte alt personell i
helsetjenesten som yter helsehjelp. Ogsa personell som ikke er autorisert helsepersonell,
men som arbeider i den offentlige del av spesialisthelsetjenesten, vil sdledes etter
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omstendighetene kunne omfattes av veiledningsplikten. Innenfor psykiatrien vil dette for
eksempel kunne gjelde sosionomer, kliniske pedagoger, omsorgsarbeidere og
barnevernspedagoger som deltar i det kliniske arbeidet. Ansatte i spesialisthelsetjenesten
som ikke faller inn under definisjonen av helsepersonell, faller imidlertid utenfor loven.
Bestemmelsen ma ogsa ses i sammenheng med den generelle veiledningsplikt for ansatte i
offentlig virksomhet som folger av forvaltningsloven § 11.

I prinsippet omfattes bade veiledning som spesialisthelsetjenesten gir av eget tiltak og
veiledning etter anmodning fra kommunehelsetjenesten av lovbestemmelsen. Som nevnt er
det imidlertid bare opplysninger som er pakrevet for at kommunehelsetjenesten skal kunne
lose sine oppgaver etter loven som omfattes. Det betyr at forhold som kommunen er like
nzer eller nermere til & orientere seg om, ikke vil utlese en plikt for spesialisthelsetjenesten.

Veiledningsplikten gjelder "helsemessige forhold". Dette innebarer at plikten omfatter
ethvert tiltak som angar pasienters fysiske eller psykiske helse. Begrensning av plikten
ligger imidlertid 1 at plikten kun omfatter slik veiledning som er nedvendig for at
kommunehelsetjenesten kan lose oppgaver palagt i lov eller forskrift."

Departementet viser ogsa til Rundskriv I-3/2013 Spesialisthelsetjenestens
veiledningsplikt overfor den kommunale helse- og omsorgstjenesten, av 1. juli 2013, for
ytterligere redegjorelse for veiledningsplikten.

Under henvisning til ovenstdende, og den begrunnelse som er gitt 1
Primarhelsetjenestemeldingen, jf. ovenfor under punkt 3.3.1, fastholder departementet
forslaget om & endre helse- og omsorgstjenesteloven slik at kommunen fir en
veiledningsplikt overfor spesialisthelsetjenesten.

Den kommunale veiledningsplikten overfor spesialisthelsetjenesten er i all hovedsak ment
a tilsvare den veiledningsplikt som spesialisthelsetjenesten har overfor den kommunale
helse- og omsorgstjenesten.

Dette innebaerer blant annet at bestemmelsen retter seg mot helsepersonell som yter
tjenester omfattet av helse- og omsorgstjenesteloven. Dette vil gjelde helsepersonell som
er ansatt 1 kommunen, men ogsé private tjenesteytere som yter tjenester omfattet av helse-
og omsorgstjenesteloven pa vegne av kommunen. Dette vil for eksempel gjelde
privatpraktiserende fastleger og fysioterapeuter.

Veiledningsplikten skal gjelde "helsemessige forhold". Dette inneberer at plikten
omfatter ethvert tiltak som angér pasienters fysiske eller psykiske helse.

Det foreslas at veiledningsplikten skal gjelde bade for enkeltpasienter som
spesialisthelsetjenesten har eller overtar ansvaret for, og for spesialisthelsetjenestens
generelle lovpalagte oppgaver. Med hensyn til den enkelte pasient vil kommunen ha plikt
til 4 gi den veiledning som er nedvendig for at pasienten kan fa forsvarlig helsehjelp.

Veiledningsplikten begrenses imidlertid av at plikten kun omfatter slik veiledning som er
nodvendig for at spesialisthelsetjenesten skal kunne lose oppgaver palagt i lov eller
forskrift. Plikten vil gjelde bade veiledning som den kommunale helse- og
omsorgstjenesten gir av eget tiltak og veiledning som gis etter anmodning fra
spesialisthelsetjenesten.
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Helsepersonell 1 spesialisthelsetjenesten har i dag ikke en tilsvarende veiledningsplikt
overfor den fylkeskommunale tannhelsetjenesten. Nar ansvaret for tannhelsetjenester
overfores til kommunen, vil spesialisthelsetjenestens veiledningsplikt automatisk bli
utvidet til & omfatte kommunale tannhelsetjenester. Det offentliges ansvar for
tannhelsetjenester ligger samlet pa ett forvaltningsniva i dag og vil fortsatt gjere det med
overforingen av tannhelsetjenester til kommunene. Det er dermed trolig ikke samme grad
av behov for gjensidig veiledning mellom forvaltningsniviene nar det gjelder
tannhelsetjenester. Det kan imidlertid veare tilfeller der det er behov for radgivning,
veiledning og opplysninger fra spesialisthelsetjenesten som er nedvendige for at
kommunen skal kunne oppfylle sitt lovpalagte ansvar for tannhelsetjenester. Det vises til
at pasienter som er innlagt i helseinstitusjoner innenfor spesialisthelsetjenesten, vil ha
rettigheter til et regelmessig og oppsekende tannhelsetilbud fra kommunen under
oppholdet, pd samme méate som de har overfor fylkeskommunen i dag. En pasient kan for
eksempel vaere under medisinsk behandling for en tilstand som pavirker tannhelsen og
behovet for tannbehandling under oppholdet.

Med innfering av en tilsvarende veiledningsplikt for kommunen vil det ogsa bli
tydeliggjort at helsepersonell i kommunen ma gi rdd og veiledning til
spesialisthelsetjenesten om tannhelse knyttet til medisinsk behandling av innlagte
pasienter. Dette kan for eksempel dreie seg om rad for 4 ivareta munnhygiene,
opplysninger om igangsatt tannbehandling, samt veiledning om risiko for mulige
komplikasjoner i munn, kjeve og tenner i forbindelse med legemiddelbruk ved medisinsk
behandling mv. Det vil si veiledning som er pakrevd for at spesialisthelsetjenesten skal
kunne utfere sine oppgaver.

Nar det gjelder Primerhelsetjenemeldingens omtale av & eventuelt innfore en plikt til
kompetansedeling innad i de kommunale helse- og omsorgstjenestene, vil departementet i
denne omgang ikke foresla lovfesting av en slik plikt. Departementet viser ogsé til at
kompetansedeling kan vare et tiltak som kan ivaretas ved kommunens ledelse, uavhengig
av lovregulering. Som nevnt i meldingen ensker departementet & vurdere om pedagogiske
virkemidler kan vare et like egnet alternativ til lovfesting av slik pliktbestemmelse.

3.3.4 Forslag til lovregulering

Departementet foreslér at bestemmelsen om den kommunale helse- og omsorgstjenestens
veiledningsplikt overfor spesialisthelsetjenesten inntas som ny § 5-11 1 helse- og
omsorgstjenesteloven og gis folgende ordlyd:

§ 5-11 Veiledningsplikt overfor spesialisthelsetjenesten

Helsepersonell som yter tjenester omfattet av loven her, skal gi
spesialisthelsetjenesten rad, veiledning og opplysninger om helsemessige forhold
som er pakrevet for at spesialisthelsetjenesten skal kunne lose sine oppgaver etter
lov og forskrift.
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3.3.5 Administrative og skonomiske konsekvenser

Departementet legger til grunn at veiledning fra den kommunale helse- og
omsorgstjenesten til spesialisthelsetjenesten skjer i et visst omfang allerede i dag.
Forslaget om lovfestingen vil derfor langt pd vei kunne sies & vere lovfesting av
gjeldende praksis. Departementet legger i tillegg til grunn at omfanget av slik veiledning
uansett ma forventes a vaere sapass beskjedent at dette ma kunne dekkes innenfor den
enkelte kommunes ordinare budsjetter.

3.4 Krav til ledelse i den kommunale helse- og omsorgstjenesten

3.4.1 Narmere om forslaget i Primarhelsetjenestemeldingen

I Primaerhelsetjenestemeldingen har regjeringen understreket at god ledelse vil vaere
avgjerende for & skape pasientens helsetjeneste, og at pasienter og brukere skal oppleve
helse- og omsorgstjenester av hey kvalitet som er helhetlige og koordinerte. Tjenestene
skal ikke fremstd som enkeltstiende og fragmenterte tjenesteleveranser og pasienter og
brukere skal bli lyttet til og fa delta i beslutninger om dem selv. I forlengelsen av dette
uttales det pd meldingens side 71 blant annet:

"(...) Dette stiller hoye krav til ledelse og styring i en stor og stadig mer kompleks sektor.
Det er ikke nok at den enkelte tjenesteyter eller deltjeneste leverer faglig gode tjenester.
Det kreves god ledelse pé alle nivaer og tydelige ledelses- og styringslinjer, fra gverste
ledelse, dvs. kommunestyret og administrasjonssjef (rddmann), til ledere i utevende
enheter. Ledelse i kommunene er ner knyttet til lokalpolitisk ledelse. Balansen mellom
nasjonale anbefalinger og lokale beslutninger og muligheter krever forstdelse for politiske
prosesser. Samtidig er lederrollen faglig utfordrende og krever kunnskap om bl.a.
tjenestenes innhold, brukernes behov og folkehelsekunnskap.

I sum er det store lederutfordringer i sektoren, og mye tyder pa at mange ledere i dag ikke
fér dette godt nok til. Det kan skyldes lederkompetansen, men sektoren er ogsé
kjennetegnet ved at det er fa ledere, og at det er vanskelig & rekruttere til lederstillinger.

Regjeringen vil bidra til bedre ledelse bade ved at krav til ledelse blir tilstrekkelig tydelig,
og ved at lederkompetansen styrkes. Tiltak vil omfatte & tydeliggjore krav til ledelse i
forskrift, bedre tilgang til relevante lederutdanninger, samarbeid med
spesialisthelsetjenesten og a utarbeide en veileder for kommunens oppfelging av private
akterer med driftsavtale."

Nér det konkret gjelder internkontroll uttales det pd side 75 blant annet:

"Kommunens plikt til internkontroll er regulert 1 lov og forskrift. Pedagogiske virkemidler
er viktig for bl.a. & gjere innholdet i regelverket kjent. Det er samtidig viktig med tydelige
krav til ledelse, styring og kontroll. Regjeringen vil tydeliggjore krav til kommunens
styring og kontroll av helse- og omsorgstjenestene. Det skal bl.a. skje ved & revidere
dagens internkontrollforskrift. Kravene til systematisk arbeid med kvalitetsforbedring og
pasient- og brukersikkerhet skal tydeliggjores."
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3.4.2 Stortingets behandling av meldingen

Stortingets behandling av meldingsforslagene fremgar av Innst. 40 S (2015-2016)
Innstilling fra helse- og omsorgskomiteen om framtidens primarhelsetjeneste — nerhet og
helhet. Nar det gjelder krav til ledelse i den kommunale helse- og omsorgstjenesten
uttales det pa side 23 blant annet:

"Komiteen vil papeke at god ledelse er avgjerende for & skape pasientens helsetjeneste.
Dersom pasienten og brukeren skal oppleve helhetlige og koordinerte helse- og

omsorgstjenester, stiller dette hoye krav til ledelse og styring i en stadig mer kompleks
sektor. Helsetilsynet har flere ganger pekt pa utfordringer knyttet til styring og ledelse.

Komiteens flertall, alle unntatt medlemmet fra Senterpartiet, viser til at ledelse er et
innsatsomrade bade 1 Kompetanseloftet 2015 og 1 regjeringens satsing pa rus og psykisk
helse. Som del av Kompetanselgftet 2015 kan én eller flere samarbeidende kommuner
bestille skreddersydd lederutdanning for helse- og omsorgssektoren gjennom Hegskolen 1
Hedmark i samarbeid med Ressurssenter for omstilling i kommunene og Fagakademiet.
Videre er Helsedirektoratet gitt i oppdrag & serge for en lederutdanning i den kommunale
helse- og omsorgstjenesten.

Flertallet viser til at regjeringen har varslet at de vil revidere dagens internkontrollforskrift
ved a tydeliggjore krav til kommunens styring og kontroll av helse- og omsorgstjenestene."

3.4.3 Helse- og omsorgsdepartementets vurdering

Helse- og omsorgstjenestene i kommunene har utviklet seg til en omfattende og kompleks
virksomhet. Funn tyder imidlertid pa at ledelse og internkontroll i for stor grad er overlatt
til den enkelte virksomhet, og at det blant annet skjer for fa tiltak for & sikre koordinering
pa tvers. For 4 sikre bedre koordinering pa tvers er det viktig at ledelse og styring skjer pa
sentralt nivd i kommunens helse- og omsorgstjeneste.

God ledelse pé alle niva i tjenestene er avgjerende for at tjenestene til enhver tid er
forsvarlige. Robuste fagmiljeer med god ledelse er blant annet av sentral betydning for at
kommunene kan ivareta nye oppgaver pé en forsvarlig mate, herunder ansvaret for
tannhelsetjenester. Ledelse handler om systemer, aktiviteter og egenskaper som far
tjenestene til & utvikle seg pa en god mate, sette mal og felge opp at man oppnar enskede
resultater. Dette krever at ogsa kommunenes ledelse sentralt engasjerer seg i utvikling og
drift av helse- og omsorgstjenestene, og etterspor og folger opp arbeid med internkontroll.
Samlet sett skal ledelsen bidra til at helse- og omsorgstjenesten oppfyller kommunens
lovpalagte sorge for-ansvar pa en god maéte.

Av lov 30. mars 1984 nr. 15 om statlig tilsyn med helse- og omsorgstjenesten m.m.
(helsetilsynsloven) § 3, fremgar at alle som yter helse- og omsorgstjenester skal etablere
internkontrollsystemer og serge for at virksomhet og tjenester planlegges, utfores og
vedlikeholdes 1 samsvar med krav fastsatt i1 eller i medhold av lover og forskrifter. De
nermere bestemmelsene om internkontroll felger av forskrift av 20. desember 2002 nr.
731 om internkontroll i helse- og omsorgstjenesten.

Kommunens plikt til internkontroll kommer videre til uttrykk i helse- og
omsorgstjenesteloven § 3-1 tredje ledd. Det fremgar her at kommunens serge for-ansvar
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"innebarer plikt til & planlegge, gjennomfere, evaluere og korrigere virksomheten, slik at
tjenestenes omfang og innhold er i samsvar med krav fastsatt i lov eller forskrift."

Formélet med internkontrollforskriften er a bidra til faglig forsvarlige helse- og
omsorgstjenester og at helse- og omsorgslovgivningen etterleves gjennom krav til
systematisk styring og kontinuerlig forbedringsarbeid i tjenestene. Det nermere innholdet
i internkontrollen folger av § 4 i forskriften. Internkontroll angér virksomhetens systemer
for ledelse og styring, og er et lederansvar. Organisering av tjenestetilbudet varierer.
Kravet om & fore internkontroll omfatter likevel alle former for organisering.
Internkontrollkravet gjelder bdde for kommunens overordnede styring av helse- og
omsorgstjenesten og for den enkelte deltjeneste.

Helse- og omsorgsdepartementet sendte 30. oktober 2015 pé hering forslag til en ny
forskrift om styringssystem i helse- og omsorgstjenesten. 1 forslaget til ny forskrift stilles
det tydeligere krav til styring og ledelse i helse- og omsorgstjenesten. Formalet med
forskriften er at den skal bidra til faglig forsvarlige helse- og omsorgstjenester,
kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet, og at helse- og omsorgslovgivningen
etterleves.

Forskriften er foreslatt & skulle erstatte dagens forskrift om internkontroll 1 helse- og
omsorgstjenesten. S@rlig pé fire punkter innebarer den nye forskriften en tydeliggjoring
sammenlignet med internkontrollforskriften:

— At internkontroll er en integrert og naturlig del av styringssystemet

— Hvor ansvaret ligger pa ulike niva i kommunen og spesialisthelsetjenesten

— Hva det innebarer at virksomheten skal planlegges, gjennomfores, evalueres og
korrigeres

— Innhold i krav om systematisk arbeid med kvalitetsforbedring og pasient- og
brukersikkerhet

Malet med ny forskrift er at denne skal gi ansvarlige pa de ulike nivaene i helse- og

omsorgstjenesten et bedre verktoy med tydeligere og mer tjenestetilpassede krav. Dagens

forskrift om internkontroll 1 helse- og omsorgstjenesten stiller minimumskrav til

innholdet 1 et styringssystem. Styringssystemet skal sikre at virksomheten etterlever krav

1 lov og forskrift, herunder krav til faglig forsvarlighet. Et styringssystem hvor

etterlevelse av regelverk og systematisk arbeid med kvalitetsforbedring og pasient- og

brukersikkerhet star sentralt, handler blant annet om & skape en lerende

organisasjonskultur.

I henhold til forslaget er strukturen for ny forskrift knyttet til de fire elementene som er
grunnleggende 1 et styringssystem, dvs. at virksomhetens aktiviteter skal, planlegges,
gjennomfoeres, evalueres og korrigeres, jf. blant annet ovenfor om helse- og
omsorgstjenesteloven § 3-1 tredje ledd. Forskriften beskriver og utdyper hva disse fire
ulike elementene innebarer av oppgaver for virksomheter 1 helse- og omsorgstjenesten.
Disse kravene vil gjelde for ansvarlige for virksomheter pé ulike niva.

I dagens internkontrollforskrift fremgér det at det er den/de ansvarlige for virksomheten”
som har ansvaret for internkontrollen. I forslaget til ny forskrift har departementet
foreslatt en justering av forskriftsteksten og at innholdet i bestemmelsen utdypes
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nermere. Departementet foreslo en bestemmelse som slar fast at det er den som har det
overordnede ansvaret for virksomheten, som er ansvarlig for at det etableres og
gjennomferes systematisk styring av virksomhetens aktiviteter i trdd med forskriften og at
medarbeiderne i virksomheten medvirker til dette.

Arbeid med styringssystem er en kontinuerlig prosess som ma tilpasses hver enkelt
kommune. Kommunene er ulike i organisering, storrelse, intern ansvarsfordeling og
kompetanse. Kommunens oppgaver er regulert i flere lover. Kommuneloven er
rammeloven for kommunal virksomhet, mens andre lover palegger kommunene oppgaver
og regulerer hvordan oppgavene skal loses.

Det er administrasjonssjefen 1 kommunen som har det overordnede ansvaret for
styringssystemet i kommunen. Dette ligger i kommunelovens system.
Administrasjonssjefen vil vere ansvarlig for definering og oppfelging av blant annet
styringssystemet langt ned i organisasjonen fordi hun eller han ma serge for at
medarbeiderne forstar og felger opp slike oppgaver.

Selv om kommuneloven legger ansvaret for styringssystemet pa administrasjonssjefen,
betyr dette likevel ikke at hun eller han skal ha oversikt over alt. Oppgaver innenfor
styringssystemet vil 1 stor grad métte delegeres, men samlet skal kjeden eller nettverket
av ledere i kommunen danne et helhetlig styringssystem.

I heringsforslaget ble det foreslatt at ny forskrift skal inneholde flere direkte og indirekte
krav til ledelse i den kommunale helse- og omsorgstjenesten. Etter en helhetsvurdering
har derfor departementet kommet til at det pa det ndverende tidspunkt ikke er
formalstjenlig & ogsa foresla lovendringer for ytterligere & tydeliggjore krav til ledelse i
den kommunale helse- og omsorgstjenesten.

Departementet viser ogsa til Primerhelsetjenestemeldingens uttalelser om at helse- og
omsorgstjenesten trenger et lederloft. Det fremgér at regjeringen vil styrke ledelsen pa
alle nivder. Dette skal blant annet skje ved & oke tilgangen til relevante lederutdanninger.
Ledelse er et innsatsomride bade 1 Kompetanseloftet 2020 og regjeringens satsning pa rus
og psykisk helse. Som del av Kompetanseloftet 2020 kan én eller flere samarbeidende
kommuner bestille skreddersydd lederutdanning for helse og omsorgssektoren. Det er
videre etablert et samarbeid med spesialisthelsetjenesten om et topplederutdanningstilbud.
Det legges til rette for at plasser pa Nasjonalt topplederprogram i regi av Nasjonal
ledelsesutvikling stilles til disposisjon for ledere i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten.

Departementet viser i forlengelsen av ovenstdende ogsé til det som 1
Primarhelsetjenestemeldingen er uttalt om lokalpolitisk behandling av kvalitetskrav i den
kommunale helse- og omsorgstjenesten, jf. meldingens side 81 hvor det blant annet heter:

"Det er tidligere foreslétt & innfere krav om lokalpolitisk behandling av kvalitetskrav
gjennom endring 1 forskrift om kvalitet 1 pleie- og omsorgstjenestene. Det ble foreslétt at
kravet bare skulle gjelde for de tjenester etter helse- og omsorgstjenesteloven som 1
forskriften er omtalt som «pleie- og omsorgstjenester». Videre oppfelging av forslaget ber
ses 1 sammenheng med en mer overordnet satsing pa tiltak for ekt kvalitet og kompetanse i
den kommunale helse- og omsorgstjenesten. Regjeringen vil utrede om et krav om politisk
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behandling ber rette seg mot bade de prosedyrer som kommunen skal etablere for & sikre at
brukerne far tjenester i trad med forskriften, og innholdet i kvalitetskravene. Regjeringen
vil ogsa utrede om et krav om politisk behandling skal gjelde for alle de tjenester
kommunen er forpliktet til & tilby etter helse- og omsorgstjenesteloven. Slike endringer av
kvalitetsforskriften kan bidra til & sikre lokalpolitisk ansvarliggjering. Dette vil ogsé
innebaere at politisk nivd i kommunene indirekte vil matte vurdere om kommunen har
nedvendig kompetanse for & oppfylle palagte kvalitets- og kompetansekrav."

En ordning med lokalpolitisk behandling av kvalitets- og kompetansekrav i den
kommunale helse- og omsorgstjenesten vil henge nert sammen med hvordan tjenestene
ledes og de ulike nivadenes ledelsesansvar. Eventuelt forslag om & innfere en slik ordning
med lokalpolitisk behandling av kvalitets- og kompetansekrav vil pa ordinar maéte bli
sendt pa hering.

3.4.4 Administrative og skonomiske konsekvenser

I dette punktet fremmes ikke forslag som far administrative og ekonomiske konsekvenser.
Nér det gjelder konsekvenser knyttet til fastsettelse av ny forskrift om styringssystem i
helse- og omsorgstjenesten, vises det til redegjorelsen for dette i departementets
heringsnotat av 30. oktober 2015.

3.5 Tydeliggjering av ansvaret for pasient-, bruker- og
pargrendeopplaering i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten

3.5.1 Narmere om forslaget i Primarhelsetjenestemeldingen

I Primerhelsetjenestemeldingen understrekes det pa side 109 at god sykdomsmestring
forutsetter at pasienter og parerende har tilstrekkelig kunnskap og praktiske ferdigheter til
a endre livsstil i trdd med egne mal, vurdere forandringer i sykdomstilstanden og
gjennomfere egen behandling. I forlengelsen av dette uttales det blant annet:

"Pasientopplaring kan skje i form av en-til-en konsultasjon eller 1 grupper av brukere og
pérerende med samme diagnose/problem. Etablering av primarhelseteam vil innebare en
ny arena der viktig opplaringsbehov kan ivaretas pa en bedre mate enn det som er tilfelle i
dag. Bade individuell opplaring og gruppetilbud kan ytes av sykepleier eller annet
helsepersonell 1 et slikt team, eller det kan skje hos fastlegen, hos fysioterapeuten, i
frisklivssentraler eller i et kommunalt laerings- og mestringssenter.

Brukere besitter viktig erfaringskompetanse. Kommuner ber legge til rette for at denne
kompetansen benyttes i kommunens opplaringstilbud ved 4 etablere samarbeid med
brukerorganisasjoner om likemannsarbeid. Likemannsarbeid har en verdi 1 seg selv,
samtidig som det hever bade kvaliteten og kapasiteten 1 opplaringstilbudet.

Pasient- og parerendeopplering ber inngd 1 et helhetlig forlep for brukere, pasienter og
deres pdrerende, pd tvers av nivaene i helse- og omsorgstjenesten. Opplearingstilbudet for
alle vanlige tilstander ber kunne gis 1 kommunene. For sjeldnere og mer spesialiserte
tilstander ma bade opplaringen og erfaringskompetansen/likemannsarbeidet forankres 1
spesialisthelsetjenesten, 1 trdd med vanlige prinsipper for arbeidsdeling mellom nivaene.
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Pasienter og brukere gir uttrykk for at det kommunale tilbudet i dag er mangelfullt.
Flertallet av kommunene har ikke et strukturert og systematisk oppleringstilbud. Den
oppleringen som skjer, skjer oftest som del av det individrettede tilbudet hos lege,
fysioterapeut eller andre. Kommunene gir uttrykk for at de er enige i at det er viktig at
pasient- og parerendeopplaring settes i system, men anser ikke at dette i dag inngar i deres
ansvar.

Frisklivstilbud er en form for brukeropplering. Formaélet er & bista til bedre levevaner og
fremme fysisk og psykisk helse, primert gjennom veiledning og tilpassede tiltak for fysisk
aktivitet, bedre kosthold og tobakksavvenning. Mélgruppen er personer med okt risiko for
eller begynnende utvikling av sykdom, uavhengig av diagnose. Tilbud og plan for
oppfelging utvikles i samarbeid mellom fagpersoner og brukere ut fra kunnskapsbaserte
metoder for endring av levevaner. Det utvikles ogsa tilbud til brukere med lettere psykiske
lidelser. Tilbudet er kommunalt, ofte etablert gjennom frisklivssentraler. Brukere kan
henvises med frisklivsresept fra fastlege, Nav eller andre eller de kan oppseke tilbudet uten
henvisning. (...).

Erfaringer viser at laerings- og mestringstiltak som startes opp i sykehus ikke uten videre
viderefores i kommunen. Dermed kan effekten av igangsatte tilbud i sykehus utebli. Det
trengs sterkere vektlegging av at veiledning og opplaring skal vere elementer i et helhetlig
pasientforlep pa linje med medisinsk behandling. Lovreguleringen av pasientopplaering er
ulikt formulert i helse- og omsorgstjenesteloven og spesialisthelsetjenesteloven, og kan
oppfattes som svakere vektlagt for kommunene. For & sikre nedvendig pasient- og
pérerendeopplaring vil regjeringen tydeliggjore kommunenes plikt til & drive pasient- og
pargrendeopplering i helse- og omsorgstjenesteloven.

Mange kommuner er for sma til selv & etablere gruppetilbud. Det ber da etableres
interkommunale tilbud."

3.5.2 Stortingets behandling av meldingen

Ved Stortingets behandling av Primerhelsetjenestemeldingen har komiteen sluttet seg til
viktigheten av at pasienter, brukere og parerende i sterre grad tas med i beslutninger om
egen behandling og mestring av eget liv, og at parerende og frivillige ber fa en sterre og
tydeligere plass 1 helse- og omsorgstjenesten fremover, jf. Innst. 40 S (2015-2016)
Innstilling fra helse- og omsorgskomiteen om framtidens primarhelsetjeneste — nerhet og
helhet, side 7-8. Videre uttales det pd innstillingens side 34-35 blant annet:

"Komiteen legger vekt pa at malet for tjenestene i metet med brukere med risiko for, eller
allerede etablert kronisk sykdom, er & avdekke dette tidsnok til at eventuelle muligheter til
forebygging eller behandling ikke blir forringet. Mélet ma vare a hjelpe brukeren til et best
mulig liv, der denne opplever & mestre livet 1 trdd med egne mal, unngér forverring,
komplikasjoner og innleggelser 1 sykehus, samt forblir 1 arbeid og er selvhjulpen lengst
mulig. Brukerne ber fé tjenestene de trenger, s@rlig de tjenestene de trenger ofte, s nerme
der de bor som mulig. Den storste delen av oppfelgingen og koordineringen ber bli
ivaretatt av primarhelseteamet (fastlegen) i samarbeid med brukeren selv.

Komiteen viser til at med god oppfelging i kommunene kan behovet for
spesialisthelsetjenester reduseres ytterligere. Bruk av ny teknologi som telemedisinske
konsultasjoner, eventuelt ambulante spesialisthelsetjenester, kan bidra til & flytte de
spesialiserte tjenestene nermere der pasientene bor og til 4 styrke kompetansen ved den
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kommunale tjenesten. Alle som har behov for oppfelging i spesialisthelsetjenesten, skal
fremdeles {4 det."

3.5.3 Narmere om Helse- og omsorgsdepartementets hgringsnotat om
styrket paregrendestotte

Fremtidens helse- og omsorgstjenester skal utvikles sammen med brukere og parerende.
Det er et mal at parerende skal fa en storre og tydeligere plass i helse- og
omsorgstjenesten. Pargrende som tar vare pd sine naermeste, skal bli mett av offentlige
tjenester som arbeider sammen med dem, veileder og stotter dem og gir avlastning nar det
trengs. Ingen skal matte pata seg omfattende omsorgsarbeid dersom de ikke ensker det
eller dersom de mener at kommunen vil kunne gi et bedre og mer forsvarlig
tjenestetilbud.

De kommunale helse- og omsorgstjenestene skal samhandle med parerende som har
tyngende omsorgsoppgaver. Dette gjelder uavhengig av parerendes livssituasjon, hvilken
relasjon de har til den eller de som har behov for hjelp, eller om de er parerende til barn,
unge, voksne eller eldre. Kommunen har en plikt til & yte nedvendig og forsvarlig helse-
og omsorgshjelp til alle som oppholder seg i kommunen. De parerende er en mangeartet
gruppe, og inkluderer alt fra parerende til barn til barn som pérerende. Deres behov vil
variere bade ut fra hvilke behov deres neermeste har og hvilken livsfase og livssituasjon
de parerende selv befinner seg i.

I regjeringsplattformen har regjeringen uttalt at den vil styrke parerendes situasjon
gjennom bedre tilbud om avlastning, veiledning og en gjennomgang av stetteordningene
for parerende.

I trdd med dette sendte Helse- og omsorgsdepartementet 1. oktober 2015 pé hering et
forslag om styrket parerendestotte i de kommunale helse- og omsorgstjenestene 1 form av
forslag til en ny pliktbestemmelse i helse- og omsorgstjenesteloven som skal pélegge
kommunen & tilby nedvendig péarerendestette til personer som har et serlig tyngende
omsorgsarbeid gjennom & gi disse tilbud om narmere bestemte tiltak og tjenester.

I heringsnotatet vises det til at parerende star for nesten halvparten av omsorgsoppgavene
som ytes til brukerne i dag. Mange opplever imidlertid at denne innsatsen ikke
anerkjennes. A samle tiltakene rettet mot parerende i en felles bestemmelse i helse- og
omsorgstjenesteloven vil ikke bare vere et virkemiddel for & sikre nedvendig
parerendestotte, det vil ogsé kunne bidra til 4 synliggjere og anerkjenne parerendes
innsats. Pdragrende eller nerpersoner til brukere av kommunale omsorgstjenester finnes i
alle aldersgrupper, og har ulike relasjoner til den eller de som har behov for hjelp.
Lesninger for parerendestatte ma derfor ta utgangspunkt i at de parerende er 1 ulike
livssituasjoner og har ulike behov. Kommunene skal gi et tilbud som er samordnet med
pérerendes innsats, og tilby nedvendig veiledning og avlastning for & forbedre parerendes
situasjon.

Av pasient- og brukerrettighetslovens § 2-8 folger at "(D)e som har serlig tyngende
omsorgsarbeid, kan kreve at den kommunale helse- og omsorgstjenesten treffer vedtak
om at det skal settes 1 verk tiltak for 4 lette omsorgsbyrden og hva tiltakene i tilfelle skal
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bestd 1." I heringsnotatet er det vist til at denne bestemmelsen ikke har noen motsvarende
pliktbestemmelse 1 helse- og omsorgstjenesteloven. Med unntak av bestemmelsen om
omsorgslenn, har helse- og omsorgstjenesteloven ingen bestemmelser som er uttrykkelig
rettet mot parerende. Det betyr at dagens regelverk i liten grad gir parerende klarhet i
eller veiledning om hvilken type hjelp de kan be om. Det betyr ogsé at det kan vaere
vanskelig for parerende & klage over manglende tjenestetilbud. Departementet foreslo
derfor 4 innfore en ny pliktbestemmelse om kommunens ansvar for parerende. Det ble
vist til at den nye bestemmelsen ville samle og tydeliggjore kommunens ansvar overfor de
som har et serlig tyngende omsorgsarbeid. Konkret ble det foreslatt at dagens § 3-6 om
omsorgslenn i1 helse- og omsorgstjenesteloven oppheves og erstattes med en ny
bestemmelse om kommunens ansvar for parerende som ble foreslatt & lyde:

"Til personer med sarlig tyngende omsorgsarbeid skal kommunen kunne tilby
ngdvendig parerendestette i form av

1. Informasjon, opplering og veiledning

2. Avlastning

3. Omsorgsstonad"
Den nye bestemmelsen samler og tydeliggjor kommunens ansvar overfor de som har et
serlig tyngende omsorgsarbeid. Kommunene pélegges a tilby nedvendig parerendestotte 1
form av avlastning, informasjon, opplering og veiledning, og omsorgsstenad. Tiltakene
som regnes opp i bestemmelsen er i all hovedsak en videreforing av dagens ordninger, og
kommunen skal fortsatt ha rett og plikt til & foreta en vurdering av hva som ngdvendig og
forsvarlig tilbud til den enkelte. Forslaget medforer imidlertid at kommunen far en
tydeligere plikt til & foreta en selvstendig vurdering av parerendes behov, og fatte vedtak
om tiltak. Dermed sikres at det samlede tjenestetilbudet som utformes, ogsa ivaretar
parerendes behov. Samlet sett representerer derfor forslaget en ny og forbedret
rettsstilling for parerende. Departementet peker i forlengelsen av dette pa det helt
grunnleggende i at det m&d vare brukerens enske om pirerendeomsorg som ligger til
grunn for kommunens plikt.

Departementet tar sikte péd & folge opp heringsforslaget gjennom en lovproposisjon til
Stortinget.

3.5.4 Helse- og omsorgsdepartementets vurdering og forslag

Av spesialisthelsetjenesteloven § 3-8 nr. 4 fremgar uttrykkelig at sykehusene skal ivareta
"opplearing av pasienter og parerende." Om denne bestemmelsen er det i Ot.prp. nr. 10
(1998-99) Om lov om spesialisthelsetjenesten m.m., punkt 3.8.6, side 65 blant annet
uttalt:

"Omlag en fjerdedel av den norske befolkning har en alvorlig kronisk lidelse. Av disse har
noen flere kroniske sykdommer. Mennesker med kronisk sykdom mé leve med denne
resten av livet. Stadig flere mennesker fir sykdommer som ikke kan helbredes eller fjernes.
Disse ma til daglig treffe kvalifiserte og tildels livsviktige vurderinger og avgjerelser om
egen tilstand og behandling. Like viktig som god medisinsk behandling er derfor god
opplaring og mestring av sykdommen. Mangel pa opplering er like alvorlig som mangel
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p& medisiner og gode behandlingsformer. Opplaring er en forutsetning for mestring av
livet som kronisk syk og for & hindre forverring av sykdommen og utvikling av alvorlige
komplikasjoner. (...). For alle med kronisk sykdom innebarer kunnskap og mestring en
kilde til bedret livskvalitet. Ikke bare er helsegevinsten viktig, men ogsé kontrollen
pasienten gjenvinner over eget liv.

Oppleringstilbudet til kronisk syke ma baseres pa tverrfaglig kunnskap og innsats fra flere
grupper av helsepersonell, ofte fra flere spesialiteter som; leger, sykepleiere,
fysioterapeuter, erneringstysiologer, fotpleiere, psykologer m fl. Opplaringstilbudet ma
ogsa inkludere ansatte i kommunehelsetjenesten nar dette er nedvendig og enskelig, jf
spesialisthelsetjenestens plikt til veiledning. Mange kronisk syke opplever i dag at terskelen
fra kommunehelsetjenesten til spesialisthelsetjenesten er for hay, at de forst henvises nar
komplikasjoner oppstar. Ogsa samarbeid med pasientorganisasjoner vil vare aktuelt.
Pasientorganisasjoner kan i mange tilfeller besitte erfaring og kompetanse som er verdifull
for opplaringsformalet.

Videre er kunnskapsrike pasienter den beste garanti for sikring av kvalitet pa
helsetjenestene, fordi de bade har vurderingskompetanse og kan formulere sine interesser
og enskemadl for behandlingen.

Okt innsats og utvikling av et godt oppleringstilbud til pasienter med kroniske sykdommer
vil i tillegg til & oke pasienters livskvalitet, ogsé gi helseakonomiske gevinster ved en
friskere og tryggere pasientbefolkning."

Helse- og omsorgstjenesteloven har ingen slik generell bestemmelse som eksplisitt
palegger en plikt til opplering av pasienter, brukere og parerende. At den kommunale
helse- og omsorgstjenesten ogsd ma serge for nedvendig opplaring av pasienter, brukere
og pargrende fremgar imidlertid implisitt og indirekte av flere lovbestemmelser.

Slik det fremgar av helse- og omsorgstjenestelovens formalsbestemmelse i § 1-1, er
lovens formaél i henhold til bestemmelsens nr. 1 blant annet & "tilrettelegge for mestring
av sykdom, skade, lidelse og nedsatt funksjonsevne”. Dette vil kunne innebare at pasient-
og brukeropplaring er nedvendig nar kommunen skal oppfylle sine lovpalagte plikter
etter loven. Likedan folger det av formélsbestemmelsens nr. 3 at lovens forméal ogsa er &
’sikre at den enkelte far mulighet til & leve og bo selvstendig og til & ha en aktiv og
meningsfylt tilverelse i fellesskap med andre”. Ogsé dette kan forutsette nodvendig
pasient- og brukeropplaring.

Videre legger departementet til grunn at de fleste tjenesteelementer som er listet opp 1
loven § 3-2 forste ledd kan innebaere en plikt til & gi opplearing til pasient og parerende.
Mest tydelig kan dette inngé i bestemmelsens nr. 4 om at kommunen skal tilby
“utredning, diagnostisering og behandling”. Forsvarlig behandling vil 1 mange tilfeller
forutsette en viss opplaring av pasient eller bruker. Tilsvarende skal kommunen etter
bestemmelsens nr. 5 tilby sosial, psykososial og medisinsk habilitering og
rehabilitering”. Opplaring av pasient/bruker inngar normalt som en svart sentral del i de
fleste former for habilitering og rehabilitering. Etter bestemmelsens nr. 6, bokstav b, skal
kommunen ogsé tilby personlig assistanse. Det fremgér at dette blant annet vil omfatte
”praktisk bistand og opplaring og stettekontakt™.

Av helse- og omsorgstjenesteloven § 3-3 om helsefremmende og forebyggende arbeid
fremgar det at kommunen ved ytelse av helse- og omsorgstjenester skal fremme helse og
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soke & forebygge sykdom, skade og sosiale problemer. Dette skal bl.a. skje ved
opplysning, rad og veiledning. Av § 3-8 fremgér at praktisk bistand og opplaring som
nevnt 1 § 3-2, forste ledd, nr. 6, bokstav b), ogsa skal kunne organiseres som brukerstyrt
personlig assistanse.

Departementet viser ogsa til loven § 6-2 som regulerer krav til innhold 1
samarbeidsavtalene mellom regionalt helseforetak/helseforetak og kommunen. Av
bestemmelsens forste ledd nr. 2 fremgér at avtalen skal omfatte “retningslinjer for
samarbeid i tilknytning til innleggelse, utskrivning, habilitering, rehabilitering og laerings -
og mestringstilbud for 4 sikre helhetlige og sammenhengende helse- og omsorgstjenester
til pasienter med behov for koordinerte tjenester”. Det forutsettes altsa her at kommuner
skal ha noe tilbud om laring og mestring.

Helse- og omsorgstjenesteloven § 2-1 fastslar at helsepersonelloven vil gjelde for alt
personell som yter helse- og omsorgstjenester omfattet av loven. I sin yrkesutavelse vil
personellet slik sett vaere underlagt helsepersonelloven § 4 og plikt til forsvarlig
virksomhet. For en rekke tjenester omfattet av loven vil krav om forsvarlig yrkesutovelse
innebare en plikt for helsepersonellet til 4 serge for at pasient, bruker eller parerende fér
nodvendig opplaring. Opplaring inngdr som nevnt som et svart sentralt element 1 mange
former for behandling og ogsa nar det gjelder habilitering/rehabilitering.

Av pasient- og brukerrettighetsloven § 3-1 forste ledd fremgér at pasient og bruker har
rett til & medvirke ved gjennomfering av helse- og omsorgstjenester. Av andre ledd
fremgér at tjenestetilbudet sa langt som mulig skal utformes i samarbeid med pasient og
bruker. Ogsa dette kan innebere plikt til opplering. Av loven § 3-2 fremgar videre at
pasienten skal ha den informasjon som er nedvendig for & fa innsikt i sin helsetilstand og
innholdet i helsehjelpen. Slik informasjon vil 1 svert mange tilfeller ogsd kunne
karakteriseres som opplaering.

Departementet legger derfor til grunn at kommunene allerede i dag har en plikt til & sorge
for nedvendig pasient- og brukeropplering, enten ved at kommunene som sadan er pélagt
oppgaver som innebrer slik opplaring eller ved at kommunalt ansatte (eller personell
med avtale om & yte tjenester pa vegne av kommunen) gjennom sin yrkesutevelse er
palagt & gi slik opplaering. Kommunen er ansvarlig for at pasienter og brukere far det de
har krav pa etter helse- og omsorgstjenesteloven og pasient- og brukerrettighetsloven,
dvs. nadvendige helse- og omsorgstjenester av forsvarlig karakter. Kommunen mé da
ogsa serge for at ndr helse- og omsorgspersonell yter tjenester som kommunene etter
loven er pélagt & sorge for, s& md kommunene ogsé serge for at personellet gir
tilstrekkelig opplering til pasient/bruker dersom dette er en forutsetning for & yte
forsvarlige tjenester.

Mange brukere med kroniske lidelser behandles i1 dag i spesialisthelsetjenesten
(poliklinisk) for sykdommer og tilleggskomplikasjoner som kunne vart ivaretatt i
kommunen. Brukere med diabetes ber kunne utfere blodsukkerméling selv og avhengig
av resultat iverksette nadvendige tiltak. Mange fastlegekontor har i dag tilknyttet
sykepleiere med god kompetanse pd oppfelging av brukere med kroniske sykdommer.
Kommunenes frisklivssentraler (251 kommuner har slike) er i gkende grad bemannet med
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fagkompetanse pa a ivareta brukere med kroniske sykdommer som trenger rad og
veiledning i & leve med sin sykdom og mestre livet pd en god mate.

Ovenstiende redegjorelse dreier seg primart om opplering av pasient og bruker, samtidig
som nedvendig informasjon og/eller opplering i mange tilfeller vil matte gis til en pasient
eller brukers parerende, for eksempel ved ytelse av helse- og omsorgstjenester til barn,
psykisk utviklingshemmede eller demente eldre. Departementet viser i den forbindelse
ogsa til redegjorelsen under punkt 3.5.3 om heringsnotat om lovendringsforslag for
styrket parerendestotte. Forutsatt at Stortinget senere slutter seg til slik lovendring vil
ogsa dette innebare en tydeliggjoring av kommunens plikt til & serge for
parerendeopplaring.

Under henvisning til ovenstdende redegjorelse mener departementet det ikke vil vare
strengt nedvendig a presisere kommunens plikt til & serge for nedvendig opplaring av
pasienter, brukere eller parerende ved & innta en eksplisitt lovbestemmelse om dette i
helse- og omsorgstjenesteloven. Departementet foreslar imidlertid & tydeliggjore lovens
formalsbestemmelse § 1-1 nr. 5 slik at “opplaering” fremgar som et sentralt og selvstendig
formél med loven.

3.5.5 Forslag til lovregulering

Departementet foreslar & tydeliggjore kommunens plikt til & serge for nedvendig
opplering av pasienter, brukere og parerende ved a endre lovens formalsbestemmelse.
Departementet foreslar etter dette at loven § 1-1 nr. 5 skal lyde (foreslatt endring 1
kursiv):

"sikre samhandling og at tjenestetilbudet blir tilgjengelig for pasient og bruker,
sikre nadvendig oppleering av pasient, bruker og parorende, samt sikre at tilbudet
er tilpasset den enkeltes behov"

3.5.6 Administrative og skonomiske konsekvenser

Under henvisning til ovenstdende redegjorelse for gjeldende rett og begrunnelse for den
foreslatte endringen av lovens formalsbestemmelse, legger departementet til grunn at
lovendringen 1 all hovedsak er en tydeliggjoring av allerede gjeldende rett og at endringen
derfor ikke vil innebare vesentlige administrative eller skonomiske konsekvenser for
kommunens helse- og omsorgstjeneste.

3.6 Tydeliggjering av helse- og omsorgstjenestens ansvar for a
forebygge, avdekke og avverge vold og seksuelle overgrep

3.6.1 Innledning

Vold i nere relasjoner og seksuelle overgrep rammer en betydelig del av befolkningen 1
Norge. Arbeidet mot vold 1 nare relasjoner og seksuelle overgrep er hayt prioritert av
Regjeringen.
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Det folger av bade Primarhelsetjenestemeldingen og Tiltaksplanen mot vold og seksuelle
overgrep (2014-2017) - En god barndom varer livet ut, at departementet vil vurdere om
helselovgivningen ber tydeliggjore helse- og omsorgstjenestens ansvar péa systemniva for
a bidra til & forebygge, avdekke og avverge vold og seksuelle overgrep.

3.6.2 Narmere om forslaget i Primarhelsetjenestemeldingen

Primarhelsetjenestemeldingen, som har fokus pa vold i nere relasjoner og vold og
seksuelle overgrep mot barn, omtaler vold og seksuelle overgrep som et alvorlig
samfunns- og folkehelseproblem. Av innledningen til kapittel 25 pé side 136 fremgar
blant annet:

"Bruk av vold er 1 strid med norsk lov og et angrep pa grunnleggende menneskerettigheter.
Dette gjelder ogsé vold i neere relasjoner og vold som anvendes med den hensikt & oppdra
barn."

Videre fremgar det:

"Vold og seksuelle overgrep péferer betydelig lidelse, og de helsemessige konsekvensene
kan veere omfattende og potensielt livstruende. Eksponering for vold og overgrep oker
risikoen for posttraumatisk stressforstyrrelse, depresjon, rusproblemer,
personlighetsforstyrrelser, andre psykiske og somatiske helseproblemer og sosiale
problemer. A bli utsatt for vold i oppveksten forer dessuten til gkt risiko for 4 bli utsatt for
vold senere i livet (Thoresen og Hjemdal 2014). Forskning viser at for barn kan det & vere
vitne til vold vaere like skadelig som a vere direkte utsatt.

I tillegg til de store konsekvensene for den enkelte, har vold ogsé store
samfunnsekonomiske kostnader i form av ekte behov for hjelpetiltak i skolen, psykisk og
fysisk helsehjelp, barneverntiltak, samt hjelp fra krisesentertilbud, sosialhjelp og ekte
behov for politiressurser. En samfunnsgkonomisk analyse fra 2012 (Rasmussen m.fl.)
anslar at vold i nare relasjoner koster det norske samfunnet mellom 4,5 og 6 mrd. kroner
arlig (2010-kroner). God forebygging sparer samfunnet for store menneskelige og
okonomiske kostnader, og er slik en investering 1 fremtiden."

3.6.3 Stortingets behandling av meldingen

I innstillingen til Primerhelsetjenestemeldingen, Innst. 40 S (2015-2016) Innstilling fra
helse- og omsorgskomiteen om framtidens primarhelsetjeneste — naerhet og helhet,
omtales ogsa vold og overgrep som samfunnsproblem. Under punkt 15.2 pa side 38 viser
en samlet komite blant annet til at "Redd Barna mener at vold og overgrep er et av Norges
mest underkommuniserte samfunnsproblemer. Vold og seksuelle overgrep paferer
betydelig lidelse, og de helsemessige konsekvensene kan vere omfattende og potensielt
livstruende. (...)."

3.6.4 Gjeldende rett:

3.6.4.1 Internasjonal regulering
Norge har sluttet seg til en rekke internasjonale avtaler som forplikter staten til & beskytte
egne borgere mot vold, overgrep og annen inhuman behandling. Den europeiske

Side 46 av 301



menneskerettighetskonvensjonen fra 1950 artikkel 2 og 3 krever at retten til liv blir vernet
ved lov, og forbyr tortur og umenneskelig og nedverdigende behandling eller straff.

FNs Konvensjon om avskaffelse av alle former for diskriminering av kvinner fra 1979
inneholder ikke bestemmelser som eksplisitt omhandler vold mot kvinner. I en
hovedtilradning har imidlertid FNs kvinnekomité gjort det klart at kjennsbasert vold mot
kvinner er et brudd med konvensjonsbestemmelsene, uavhengig av om bestemmelsene
nevner vold eksplisitt.

FNs konvensjon om barns rettigheter fra 1989 pélegger i artikkel 19 partene a treffe alle
egnede lovgivningsmessige, administrative, sosiale og oppleringsmessige tiltak for &
beskytte barn mot alle former for fysisk eller psykisk vold, skade eller misbruk,
vanskjetsel eller forseommelig behandling, mishandling eller utnytting, herunder seksuelt
misbruk, mens foreldre, verge eller eventuell annen person har omsorgen for barnet.
Konvensjonens artikkel 34 pélegger videre partene & beskytte barnet mot alle former for
seksuell utnytting og seksuelt misbruk.

Europaradets ministerkomité vedtok 12. juli 2007 en konvensjon om beskyttelse av barn
mot seksuell utnytting og seksuelt misbruk. Formalet med konvensjonen er & forebygge og
bekjempe alle former for seksuell utnytting og seksuelt misbruk av barn, beskytte
rettighetene til barn som er utsatt for slike overgrep og fremme nasjonalt og internasjonalt
samarbeid mot slike overgrep. Europarddets ministerkomité vedtok videre 7. april 2011
en konvensjon om forebygging og bekjempelse av vold mot kvinner og vold i ncere
relasjoner. Formalet med denne konvensjonen er & forebygge og bekjempe alle former for
vold mot kvinner og vold i nare relasjoner, beskytte rettighetene til ofrene for slike
overgrep og fremme nasjonalt og internasjonalt samarbeid mot overgrep.

Begge konvensjoner er undertegnet av Norge og regjeringen tar sikte pa a legge frem for
Stortinget en proposisjon om samtykke til ratifikasjon av konvensjonene.

3.6.4.2 Nasjonal regulering

Helsepersonelloven

Nar helsepersonell avdekker at pasienter eller brukere er, eller kan vare, utsatt for vold,
utgjer kravene til forsvarlighet rammen for helsepersonellets ansvar og oppgaver knyttet
til den enkelte pasient eller bruker, jf. helsepersonelloven § 4 forste og andre ledd.
Arbeidet skal utfores i samsvar med de krav til faglig forsvarlighet og omsorgsfull hjelp
som kan forventes ut fra helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets karakter og
situasjonen for ovrig. Helsepersonell skal videre innrette seg etter sine faglige
kvalifikasjoner, og innhente bistand eller henvise pasienter videre der dette er nedvendig
og mulig. Dersom pasientens behov tilsier det, skal yrkesutevelsen skje ved samarbeid og
samhandling med annet kvalifisert personell.

Helsepersonellovens regler om taushetsplikt inneberer at "(H)elsepersonell skal hindre at
andre far adgang eller kjennskap til opplysninger om folks legems- eller sykdomsforhold
eller andre personlige forhold som de fér vite om i egenskap av & vaere helsepersonell”, jf.
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loven § 21. Helsepersonelloven og annen lovgivning apner likevel for enkelte unntak fra
taushetsplikten i neermere bestemte situasjoner og pa naermere bestemte vilkar.

Av loven § 22 fremgar at den som har krav pa taushet kan samtykke til at taushetsbelagte
opplysninger gjores kjent for andre. Dersom helsepersonell far mistanke om at pasienter
eller brukere er, eller kan vare, utsatt for vold eller seksuelle overgrep, ma personellet
soke & avklare dette med pasienten/brukeren eller foresatte dersom det gjelder barn. Hvis
det er tilfelle ma personellet avklare om pasienten/brukeren samtykker til & gi
opplysninger videre til for eksempel politiet eller andre deler av hjelpeapparatet.

Av helsepersonelloven § 23 nr. 4 folger at taushetsplikten ikke er til hinder for at
"opplysninger gis videre nér tungtveiende private eller offentlige interesser gjor det
rettmessig & gi opplysningene videre." Hensynene og interessene som taler for 4 sette
taushetsplikten til side, mé veie vesentlig tyngre enn hensynene som taler for & bevare
taushet. Unntaket omfatter i hovedsak truende farer eller situasjoner der det er fare for en
skadevoldende handling, og gjelder i utgangspunktet ved fare for menneskers liv og helse.
De vurderinger helsepersonell mé foreta vil langt pa vei vere sammenfallende med de
vurderinger som foretas i nodretts- og nedvergesituasjoner. Dersom helsepersonellet etter
en konkret vurdering av den aktuelle situasjonen finner at bestemmelsens vilkar er
oppfylt, far helsepersonellet en rett til & videreformidle taushetsbelagte opplysninger, selv
om pasienten/brukeren ikke samtykker.

Etter helsepersonelloven § 31 skal helsepersonell "varsle politi og brannvesen dersom
dette er nedvendig for & avverge alvorlig skade pé person eller eiendom." Helsepersonell
vil etter denne bestemmelsen kunne ha en plikz til & videreformidle taushetsbelagte
opplysninger, uavhengig av om pasienten/brukeren samtykker eller ikke. I likhet med hva
som gjelder etter helsepersonelloven § 23 nr. 4 vil det i hovedsak vare nedretts- og
nodvergevurderinger som ligger til grunn for vurderingen av om opplysninger skal
videreformidles eller ikke. Retten til & videreformidle taushetsbelagte opplysninger etter §
23 nr. 4 vil inntre noe for plikten til 4 videreformidle taushetsbelagte opplysninger etter §
31. Det stilles blant annet noe storre krav til paregnelighet for at den skadevoldende
hendelsen er i ferd med & skje, for plikten etter § 31 inntrer.

Dersom helsepersonell far kjennskap til at pasienter eller brukere star i fare for & bli utsatt
for, eller har vert utsatt for, vold eller seksuelle overgrep, mé helsepersonellet saledes
vurdere om taushetsbelagte opplysninger kan eller skal videreformidles til for eksempel
politiet eller andre deler av hjelpeapparatet. Helsedirektoratet og Politidirektoratet utga
15. juli 2015 rundskrivet 1S-9/2015 Helsepersonellets taushetsplikt — rett og plikt til d
utlevere pasientopplysninger til politiet. Nar det gjelder voldutevelsessituasjoner uttales
det blant annet pa side 7:

"Ved vold i1 nere relasjoner skal politiet varsles dersom helsetjenesten far melding og det er
uavklart om gjerningspersonen fortsatt utever vold (...).

Hvis pasienten har fitt behandling etter en voldsepisode og det ikke foreligger
holdepunkter for at det dreier seg om gjentatt mishandling skal politiet 1 utgangspunktet
ikke varsles. I etterkant av en voldsepisode er hovedregelen at politiet ikke skal fa
opplysninger om pasienten, skader eller lignende for sin etterforskning. Hvis det er
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sannsynlig at det dreier seg om gjentatt mishandling, og s@rlig hvis barn er involvert, skal
politiet varsles."

Tilsvarende vurderinger ma gjelde for seksuelle overgrep.

Nar det gjelder barn, har helsepersonell et serlig ansvar. Etter helsepersonelloven § 32
andre ledd skal helsepersonell "av eget tiltak gi opplysninger til helse- og
omsorgstjenesten, nir det er grunn til 4 tro at en gravid kvinne misbruker rusmidler pa en
slik mate at det er overveiende sannsynlig at barnet vil bli fedt med skade". For at plikten
til & formidle opplysninger skal inntreffe ma to vilkar veere oppfylt. For det forste ma
helsepersonellet ha grunn til & tro at en gravid kvinne misbruker rusmidler. For det andre
ma det vaere overveiende sannsynlig at kvinnens misbruk av rusmidler vil fere til barnet
vil bli fodt med skade. Det folger av Helsedirektoratets rundskriv IS §8/2012
Helsepersonelloven med kommentarer at helsepersonellet sé langt det er mulig og
hensiktsmessig ber informere pasienten for opplysninger videreformidles.

Etter helsepersonelloven § 33 skal helsepersonell i sitt arbeid vaere oppmerksom pa
forhold som kan fore til tiltak fra barneverntjenestens side. Nér det er grunn til & tro at
barn blir mishandlet i hjemmet, at det foreligger andre former for alvorlig omsorgssvikt
eller et barn har vist vedvarende og alvorlige atferdsvansker, skal helsepersonell av eget
tiltak gi opplysninger til barneverntjenesten. Slike opplysninger skal helsepersonell ogsé
gi etter pdlegg fra barneverntjenesten. Dersom vilkarene er oppfylt vil plikten til &
videreformidle opplysninger til barneverntjenesten inntre uavhengig av om
pasienten/brukeren samtykker eller ikke.

Straffeloven

Helsepersonellet har ogsé en plikt etter straffeloven til 4 avverge visse sarskilt opplistede
straffbare volds- og overgrepshandlinger, jf. straffeloven § 196 forste ledd forste
punktum:

"Med bot eller fengsel inntil 1 ar straffes den som unnlater gjennom anmeldelse eller pa
annen méite 4 soke & avverge en straftbar handling eller folgene av den, pa et tidspunkt da
dette fortsatt er mulig og det fremstar som sikkert eller mest sannsynlig at handlingen er
eller vil bli begatt. "
Av bestemmelsens andre punktum fremgér at avvergeplikten gjelder en rekke opplistede
straffbare handlinger, uten hensyn til taushetsplikten.

Helsetilsynsloven, forskrift om internkontroll i helse- og omsorgstjenesten og forslag om ny
forskrift om styringssystem i helse- og omsorgstjenesten

Plikt til & opprette internkontrollsystem folger av helsetilsynsloven § 3 forste ledd:

"Enhver som yter helse- og omsorgstjenester skal etablere et internkontrollsystem for
virksomheten og serge for at virksomhet og tjeneste planlegges, utfores og vedlikeholdes 1
samsvar med krav fastsatt i eller i medhold av lov og forskrifter."
De narmere krav til internkontroll felger av forskrift 17. januar 2013 nr. 61 om
internkontroll 1 helse- og omsorgstjenesten. Forskriftens § 3 definerer internkontroll som
systematiske tiltak som skal sikre at virksomhetens aktiviteter planlegges, organiseres,
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utfores og vedlikeholdes i samsvar med krav fastsatt i eller 1 medhold av sosial- og
helselovgivningen.

I oktober 2015 sendte Helse- og omsorgsdepartementet pa hering forslag om at dagens
forskrift om internkontroll i helse- og omsorgstjenesten skal erstattes av ny forskrift om
styringssystem i helse- og omsorgstjenesten. Det foreslas at en ny forskrift skal viderefore
dagens forskrift samtidig som det skal gé tydeligere frem at internkontroll er en integrert
og naturlig del av virksomhetens styringssystem. Virksomheter i helse- og
omsorgstjenesten skal ha styringssystem som bidrar til faglig forsvarlige helse- og
omsorgstjenester, at det arbeides systematisk med kvalitetsforbedring og pasient- og
brukersikkerhet og at helse- og omsorgslovgivningen etterleves.

Helse- og omsorgstjenesteloven

Helse- og omsorgstjenesteloven regulerer den kommunale helse- og omsorgstjenestens
ansvar for 4 serge for nedvendige helse- og omsorgstjenester til personer som oppholder
seg 1 kommunen, jf. loven § 3-1 forste ledd. Kommunens ansvar inneberer plikt til &
planlegge, gjennomfore, evaluere og korrigere virksomheten, slik at tjenestenes omfang
og innhold er i samsvar med krav fastsatt i lov eller forskrift, jf. § 3-1 tredje ledd.

Det folger av loven § 1-1 nr. 1 at lovens formal blant annet er & forebygge, behandle og

tilrettelegge for mestring av sykdom, skade, lidelse og nedsatt funksjonsevne. Det folger
videre av loven § 3-3 forste ledd at kommunen ved ytelse av helse- og omsorgstjenester
skal fremme helse og sgke 4 forebygge sykdom, skade og sosiale problemer.

Helse- og omsorgstjenester som tilbys eller ytes skal vaere forsvarlige og kommunen har
ansvar for 4 tilrettelegge tjenestene slik at helse- og omsorgstjenesten og personell som
utforer tjenestene blir 1 stand til & overholde sine lovpalagte plikter og slik at tilstrekkelig
fagkompetanse sikres i tjenesten, jf. loven § 4-1 forste ledd bokstav ¢ og bokstav d. Det
folger videre av § 4-2 forste ledd at enhver som yter helse- og omsorgstjeneste etter loven
skal sgrge for at virksomheten arbeider systematisk for kvalitetsforbedring og pasient- og
brukersikkerhet.

Spesialisthelsetjenesteloven

Det fremgar av spesialisthelsetjenesteloven at staten har det overordnede ansvaret for at
befolkningen gis nedvendig spesialisthelsetjeneste, mens det regionale helseforetaket skal
sorge for at personer med fast bopel eller oppholdssted innen helseregionen tilbys
spesialisthelsetjeneste 1 og utenfor institusjon, jf. spesialisthelsetjenesteloven § 2-1 og §
2-1 a forste ledd. De regionale helseforetakenes ansvar for & serge for at det tilbys
spesialisthelsetjenester inneberer en plikt til & planlegge, gjennomfere, evaluere og
korrigere virksomheten slik at tjenestenes omfang og innhold er i samsvar med krav
fastsatt i lov eller forskrift, jf. § 2-1 a tredje ledd.

Av loven § 1-1 nr. 1 fremgar at et av lovens sarlige formal er & fremme folkehelsen og &
motvirke sykdom, skade, lidelse og funksjonshemning. Det folger videre av loven § 2-1 a
andre ledd at de regionale helseforetakene skal serge for at helseinstitusjoner som de eier,
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eller som mottar tilskudd fra de regionale helseforetakene til sin virksomhet, bidrar til &
fremme folkehelsen og forebygge sykdom og skade.

Helsetjenestene som tilbys eller ytes skal vere forsvarlige. Spesialisthelsetjenesten skal
tilrettelegge sine tjenester slik at personell som uferer tjenestene, bli i stand til &
overholde sine lovpalagte plikter, og slik at den enkelte pasient eller bruker gis et
helhetlig og koordinert tjenestetilbud, jf. loven § 2-2. Det folger videre av § 3-4 a at
enhver som yter helsetjenester etter loven, skal serge for at virksomheten arbeider
systematisk for kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet.

Tannhelsetjenesteloven

Fylkeskommunen skal serge for at tannhelsetjenester, herunder spesialisttjenester, i
rimelig grad er tilgjengelig for alle som bor eller midlertidig oppholder seg i fylket.
Fylkeskommunen har ansvaret for den offentlige tannhelsetjenesten, jf.
tannhelsetjenesteloven § 1-1 forste og andre ledd.

Tannhelsetjenesteloven har gjennomgédende et forebyggende preg. Formalsbestemmelsen
1§ 1-2 palegger fylkeskommunen & fremme tannhelsen i befolkningen og ved sin
tannhelsetjeneste sorge for nedvendig forebygging og behandling. Videre folger det blant
annet av loven § 1-3 forste ledd at den offentlige tannhelsetjenesten skal gi et regelmessig
og oppsegkende tilbud til barn og ungdom fra fedsel til og med det aret de fyller 18,
psykisk utviklingshemmede og enkelte grupper av eldre, langtidssyke og ufere i
institusjon og hjemmesykepleie.

Fylkeskommunen skal planlegge, organisere og legge til rette for at fylkeskommunen,
tannhelsetjenesten og helsepersonell kan oppfylle krav fastsatt i eller i medhold av lov
eller forskrift, jf. tannhelsetjenesteloven § 1-3a.

For nermere redegjorelse for tannhelsetjenesteloven vises det til heringsnotatet kapittel 5.

3.6.5 Helse- og omsorgsdepartementets vurdering og forslag

Av Primarhelsetjenestemeldingen punkt 25.2 side 139 fremgér det at regjeringen vil
igangsatte et arbeid med & vurdere om helselovgivningen ber tydeliggjore helse- og
omsorgstjenestens ansvar pa systemniva for a bidra til & avdekke og avverge vold og
seksuelle overgrep. Videre uttales det:

"Dagens regulering av helse- og omsorgstjenestens ansvar for & bidra til beskyttelse mot
vold og overgrep er pa systemniva overordnet og generell. Formélet er & se pa om
lovendringer kan bidra til at kommuner og helseforetak fir en klarere og mer konkretisert
plikt til & bidra til at vold og seksuelle overgrep blir avdekket og avverget. Det skal
vurderes om lovendringer kan bidra til at tjenestene utvikler en kultur hvor arbeidet med &
avdekke og avverge vold og seksuelle overgrep blir en mer naturlig del av det a yte helse-
og omsorgstjenester."
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3.6.5.1 Helse- og omsorgstjenesten i seerlig posisjon til & forebygge, avdekke og
avverge
Det er mange instanser og tjenester som har et ansvar for a4 handle dersom de far mistanke
om at noen blir utsatt for vold eller seksuelle overgrep. Helse- og omsorgstjenestene
kommer likevel i en serlig posisjon til & kunne handle, fordi de kommer i naer kontakt
med en stor andel av befolkningen som kan ha vert utsatt for, eller kan st i fare for & bli
utsatt for, vold eller seksuelle overgrep. Gjennom de mange ulike helse- og
omsorgstjenestene som tilbys, blant annet tjenestene som tilbys gjennom
fastlegeordningen, helsestasjons- og skolehelsetjenestene, legevaktordningen og
tannhelsetjenesten', kommer helse- og omsorgstjenestene i en sarlig posisjon til & kunne
forebygge, avdekke, avverge, intervenere tidlig i problemforlep og serge for iverksetting
av tiltak eller henvise til andre instanser.

Pé tross av denne posisjonen er det en utfordring for helse- og omsorgstjenestene & fange
opp det som ikke er de apenbare og klare tilfellene. At noen utsettes for vold og seksuelle
overgrep er ikke alltid umiddelbart synlig for andre. Temaet er tabubelagt, og forbundet
med fortielse, skyld og skam. I tillegg kan symptomene pa volds- og traumeerfaring ha
likheter med andre erfaringer eller lidelser. Det kan ogsé vere utfordringer knyttet til a
folge opp pasienter og brukere. Vanskelige vurderingstema og dilemma kan stille de som
yter helse- og omsorgstjenester overfor krevende situasjoner.

Det er en uttalt oppfatning at vold og seksuelle overgrep i for liten grad avdekkes av
helse- og omsorgstjenestene og at informasjon om dette i for liten grad videreformidles til
politiet og barnevernet.

Nar det gjelder helse- og omsorgstjenestens meldinger til barnevernet har Helsetilsynet
gitt uttrykk for at det er et gjennomgéende problem at terskelen for 4 melde er for hoy.
Det vises 1 denne forbindelse til Helsetilsynets rapport 2/2014 Helsepersonells
opplysningsplikt til barnevernet. Pa side 9 fremgar det at:

"(D)et er et gjennomgéende problem at terskelen for & melde er for hay for de fleste. Det
gjelder ogsa helsepersonell. (...)"

Det fremgér videre:

"Var giennomgang av tilsynssaker viser at tilsynsmyndigheten har behandlet fa saker om at
helsepersonell ikke hadde sendt bekymringsmelding til barnevernet. Selv om antallet saker

''I denne sammenheng kan det nevnes at den fylkeskommunale tannhelsetjenesten gjennom jevnlige
innkallinger til tannhelseundersgkelser, moter barn og unge. Tannhelsepersonell arbeider i sterk belysning,
noe som gjor det lettere & observere skader i munnhule, ansikt, hals og hode. I forbindelse med Stortingets
behandling av Prop. 1 S (2009-2010), jf. Innst. 11 S (2009-2010), traff Stortinget folgende vedtak:

"Stortinget ber regjeringen serge for at det etableres gode rutiner ved den offentlige tannh elsetjenesten
slik at mistanke om omsorgssvikt rapporteres til rette myndighet."

Helsedirektoratet har i samarbeid med Barneombudet og relevante fagmiljoer bidratt til at det er etablert
rutiner i den fylkeskommunale tannhelsetjenesten i alle fylker. Helsedirektoratet vil i lopet av 2016
ferdigstille en nasjonal faglig retningslinje om tannhelsetjenester til barn og unge.
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var fa, var innholdet i sakene svert alvorlig. Det handlet om barn som hadde levd med
omsorgssvikt eller overgrep i lang tid, ofte flere ar. Mange helsepersonell hadde vaert
involvert uten & informere barnevernet."

I samme rapport side 28-29 vises det videre til en kartlegging av opplysningsplikten til
barnevernet fra helsetjenesten, gjennomfort av Fylkesmannen i Oppland i 2011.
Fylkesmannen fant blant annet at det var store variasjoner mellom kommuner og mellom
de ulike helsetjenestene i antall bekymringsmeldinger og at det var grunn til & veere
bekymret for en underrapportering fra helsesektoren.

Helse- og omsorgstjenestenes sarlige posisjon tilsier at tjenestene i storre grad enn 1 dag
ber fange opp pasienter og brukere som kan ha vert utsatt for, eller kan st i fare for & bli
utsatt for, vold eller seksuelle overgrep. Det folger av badde Et liv uten vold -
Handlingsplan mot vold i ncere relasjoner 2014-2017 og En god barndom varer livet ut —
Tiltaksplan for d bekjempe vold og seksuelle overgrep mot barn og ungdom (2014-2017),
at regjeringen er i ferd med & gjennomfoere en rekke tiltak som vil kunne bidra til dette.
Samtidig tilsier dagens situasjon at det ogsd vurderes om endringer i helselovgivningen er
et virkemiddel som vil kunne bidra til at vold og seksuelle overgrep 1 storre grad blir
forebygget, avdekket og avverget av helse- og omsorgstjenestene.

3.6.5.2 Et ansvar for det enkelte helsepersonell, men ogsa et ansvar for ledelsen
for helse- omsorgstjenestene

Som det fremgar av punkt 3.6.4.2 er helse- og omsorgstjenestene allerede i dag palagt

ansvar for & forebygge, avdekke og avverge vold og seksuelle overgrep. Ansvar er lagt

bade pa det enkelte helsepersonell (se omtalen under overskriftene helsepersonelloven og

straffeloven) og pa helse- og omsorgstjenestene (se omtalen under overskriftene helse- og

omsorgstjenesteloven, spesialisthelsetjenesteloven og tannhelsetjenesteloven).

Selv om det enkelte helsepersonell 1 forbindelse med ytelse av helse- og omsorgstjenester
har et viktig individuelt ansvar for & fange opp og felge opp pasienter og brukere som kan
ha vert utsatt for, eller kan sta i fare for & bli utsatt for, vold eller seksuelle overgrep, har
altsd ogsa tjenestene som sadan et viktig ansvar for & serge for at dette skjer.

Det er imidlertid en utfordring at ledelsen for tjenestene tar et for lite ansvar for dette. [
Helsetilsynets rapport 2/2014 Helsepersonells opplysningsplikt til barnevernet, uttales det
blant annet folgende pé side 51.

"Rapportene fra fylkesmennenes tilsyn, hvor helsepersonells opplysningsplikt til
barnevernet var omtalt i begrunnelsen for papekte lovbrudd, viste mangelfull ledelse og
styring. (...). I flertallet av disse tilsynene ble det avdekket at virksomhetene hadde
mangler ved sin internkontroll. Virksomhetene hadde ikke et styringssystem som sikret at
de ansatte hadde nedvendig opplaring 1 reglene om opplysningsplikt og unntak fra
taushetsplikten. Virksomhetene manglet eller hadde mangelfulle rutiner for nar og hvordan
meldinger skulle sendes, og ledelsen etterspurte ikke meldinger til barnevernet. De foretok
heller ikke gjennomgang av melderutiner for & avdekke eventuell svikt i oppfolgingen av
rutinen. Det ble séledes tilfeldig og opp til det enkelte helsepersonell om og nér det sendte
bekymringsmelding til barnevernet.

Som ledd i tilsynene med legevakt ble det gjennomgétt en del journaler. I ett tilsyn viste
journalgjennomgangen at helsepersonellet hadde oppmerksomhet pd opplysningsplikten,
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og at de hadde sendt meldinger til barnevernet. I ett annet tilsyn viste
journalgjennomgangen flere eksempler pa hodeskader hos barn under ett ar hvor
skadeomfang og arsaksforhold ikke hadde fort til vurdering av mulig pafert skade.

Gjennomgangen av revisjonsrapportene viste at ledere ved mange virksomheter ikke hadde
implementert helsepersonells opplysningsplikt godt nok i virksomheten. (...)."

Av rapporten side 27 fremgér videre:

"I 2008 gjennomforte landets fylkesmenn og Helsetilsynet i fylkene i fellesskap tilsyn med
kommunenes samarbeid om tjenester til utsatte barn. Kommunenes tilrettelegging og
oppfelging av samarbeid mellom barnevern-, helse- og sosialtjenester til barn 1 skolepliktig
alder, og til ungdom i alderen 18-23 &r, ble undersekt i til sammen 114 kommuner.

()

I 13 av tilsynsrapportene var ulike sider ved opplysningsplikten til barnevernet omtalt i
begrunnelsen for at det ble konkludert med lovbrudd. I rapportene framkom det at de
kommunale tjenestene hadde ulik oppfatning av nér opplysningsplikten til barnevernet
inntraff. Det var uklarheter om terskel for nar melding skulle sendes og det var uklart hvem
som hadde ansvar for & sende melding. Det var eksempler p& bekymringer rundt barn, hvor
det ble dokumentert at bekymringen ble dreftet anonymt med barneverntjenesten. Til tross
for at det var konkludert med at melding burde sendes til barnevernet, ble slik melding ikke
sendt.

I noen tilsynsrapporter framkom det at kommunen manglet systematisk opplering om
taushetsplikt, opplysningsplikt til barnevernet og bruk av samtykke. Det var ogsa
tilsynsrapporter som viste at kommunens ledelse ikke etterspurte meldinger til barnevernet,
og heller ikke foretok noen gjennomgang av melderutinene for & avdekke eventuell svikt i
oppfelging av rutinene.

Tilsynet viste at mange kommuner burde legge bedre til rette for, og felge opp at meldinger

ble gitt, nar det var grunnlag for det. (...)."
For at helsepersonellet skal settes i best mulig stand til & ta ansvaret for a forebygge,
avdekke og avverge vold og seksuelle overgrep ved ytelsen av helse- og
omsorgstjenestene, er det viktig at alle niva innenfor tjenestene er seg dette ansvaret
bevisst og legger best mulig til rette for at helsepersonellet skal kunne fylle oppgaven.
Det er ikke minst viktig at ledelsesnivéet innenfor tjenestene ser pd dette ansvaret som
viktig og bdde planlegger, gjennomforer, evaluerer og korrigerer ut i fra det.

Selv om ansvaret allerede ligger ogsa pé ledelsen for helse- og omsorgstjenestene, utledes
ansvaret 1 dag av overordnede bestemmelser i tjenestelovene. Innfering av bestemmelser
som tydeliggjer ansvaret for & bidra til & bekjempe utvalgte spesielle problemer, vil
imidlertid innebere innforing av bestemmelser for dette som er mer konkretiserte enn de
ovrige mer overordnede bestemmelsene. I lys av at vold og seksuelle overgrep er et
alvorlig samfunns- og folkehelseproblem, samt at det er behovet for at ledelsen for
tjenestene tar et storre ansvar pd dette omrddet, mener departementet likevel at det ber
vurderes om ansvaret bor fremga tydeligere av egne konkrete bestemmelser 1
tjenestelovene.
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3.6.5.3 Departementets vurderinger og forslag

Departementet foreslér at det innferes en ny bestemmelse 1 henholdsvis helse- og
omsorgstjenesteloven, spesialisthelsetjenesteloven og tannhelsetjenesteloven.
Bestemmelsene foreslas & omfatte:

— Ansvar for 4 ha serlig oppmerksomhet rettet mot at pasienter og brukere kan vare
utsatt for, eller kan std i fare for & bli utsatt for, vold eller seksuelle overgrep.
— Ansvar for a legge til rette for at tjenestene blir i stand til & forebygge, avdekke og
avverge vold og seksuelle overgrep
Det beror pa en totalvurdering hva som forstds med vold. Omstendigheter rundt
handlingen, s@rlig graden av voldsomhet og handlingens krenkende karakter, er sentrale
ved vurderingen. Vold i nere relasjoner omfatter ulike former for vold som kan gi uttrykk
for ulike maktkonstellasjoner og undertrykkingsmekanismer og som kan finne sted i ulike
nere relasjoner. Vold i nare relasjoner omfatter ogsé tvangsekteskap og
kjonnslemlestelse?. Seksuelle overgrep omfatter ulike former for seksuelle handlinger
utfort mot en annen person herunder samleie, seksuell omgang, seksuell handling og
seksuell atferd.

Selv om forslaget gjelder vold og seksuelle overgrep generelt, har det trolig storst
relevans relatert til den tabubelagte skjulte volden i1 naere relasjoner og de generelt
tabubelagte seksuelle overgrepene mot alle grupper, men sarlig mot barn og andre sarlig
sarbare grupper.

Hva som ligger 1 & avdekke og avverge vold og seksuelle overgrep er relativt klart. Det
som kan fremsta som noe mindre klart definert er hva som ligger i & forebygge vold og
seksuelle overgrep. Vold og seksuelle overgrep forebygges klart gjennom avdekking og
tidlig intervensjon. Identifisering av personer utsatt for vold eller seksuelle overgrep eller
personer som stér i fare for a bli utsatt for vold eller seksuelle overgrep, er forste skritt i
prosessen for & forebygge ytterligere vold og seksuelle overgrep og for a hjelpe utsatte.

Bestemmelsene vil bli en tydeliggjeoring med hensyn til vold og seksuelle overgrep av et
ansvar som ogsd 1 dag folger av de tre tjenestelovene. Ansvaret legges pa henholdsvis
kommunen i helse- og omsorgstjenesteloven, de regionale helseforetakene 1
spesialisthelsetjenesteloven og fylkeskommunen i tannhelsetjenesteloven. Formalet med
forslaget er & tydeliggjore ledelsen for helse- og omsorgstjenestenes ansvar for & bidra til
at vold og seksuelle overgrep blir forebygget, avdekket og avverget ved ytelse av helse-
og omsorgstjenester.

Forslaget til ny bestemmelse i helse- og omsorgstjenesteloven foreslés plassert i helse- og
omsorgstjenesteloven kapittel 3 om kommunenes ansvar for helse- og omsorgstjenester
som ny § 3-3a. Nér det gjelder vold og seksuelle overgrep vil denne bestemmelsen
tydeliggjore det ansvaret som ogsé folger av helse- og omsorgstjenesteloven § 3-3 forste

2 Det vises til Handlingsplan mot tvangsekteskap, kjennslemlestelse og alvorlige begrensinger av unges
frihet (2013-2016). Regjeringen har besluttet at det skal utarbeides en ny firearig handlingsplan pa
omrédet.
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ledd om helsefremmende og forebyggende arbeid, § 4-1 forste ledd ¢ om forsvarlighet og
§ 3-1 tredje ledd om kommunens overordnede ansvar for helse- og omsorgstjenester.

Forslaget til ny bestemmelse 1 spesialisthelsetjenesteloven foreslas plassert i
spesialisthelsetjenesteloven kapittel 2 om ansvarsfordeling og generelle oppgaver som ny
§ 2-1f. Nar det gjelder vold og seksuelle overgrep vil denne bestemmelsen tydeliggjore
det ansvaret som ogsé folger av spesialisthelsetjenesteloven § 2-1 a annet og tredje ledd
om de regionale helseforetakenes ansvar og § 2-2 om forsvarlighet.

Det folger av heringsnotatets kapittel 5 at ansvaret for tannhelsetjenesten foreslds overfort
fra fylkeskommunen til kommunen. I henhold til forslaget skal dagens
tannhelsetjenestelov oppheves fra 1. januar 2020 og fra det tidspunkt skal kommunens
ansvar for tannhelsetjenester inkluderes 1 helse- og omsorgstjenesteloven. Frem til dette
tidspunkt skal tannhelsetjenesten fortsatt vaere fylkeskommunens ansvar og det foreslas
derfor at bestemmelsen ogsa innferes i tannhelsetjenesteloven. Forslaget til ny
bestemmelse i tannhelsetjenesteloven foreslds plassert i tannhelsetjenesteloven kapittel 1
med de alminnelige bestemmelser som ny § 1-3c. Nar det gjelder vold og seksuelle
overgrep vil denne bestemmelsen tydeliggjore det ansvaret som ogsa folger av
tannhelsetjenesteloven § 1-3 a om tilrettelegging.

Nér ansvaret legges pa kommunen betyr det kommuneledelsen, som har det overordnede
ansvaret for helse- og omsorgstjenestene i kommunen. Det vil si at det er
administrasjonssjefen (rddmannen) og kommunestyret som er de gverste ansvarlige.
Kommunen (kommunestyret og administrasjonssjefen) kan delegere myndigheten, men
ikke ansvaret den er pélagt i lov. Nar kommunen far ansvar for & legge til rette, betyr det
at kommunen fér ansvar for a legge til rette for at helse- og omsorgstjenesten blir i stand
til 4 forebygge, avdekke og avverge vold og seksuelle overgrep bade nar kommunen selv
yter tjenesten og ndr tjenesten ytes av andre offentlige eller private tjenesteytere som
kommunen inngdr avtale med, jf. helse- og omsorgstjenesteloven § 3-1, femte ledd.

Kommunene stér i stor grad fritt til hvordan de vil organisere tjenestene. Kommunen ma
uansett pase at det legges til rette for dette helt fra gverste nivd innenfor
kommuneadministrasjonen og videre at det legges til rette for dette pa de forskjellige
tjeneste- og virksomhetsnivaene innenfor helse og omsorgtjenesten. Graden av
tilrettelegging som er nedvendig vil avhenge av hvilke tiltak som ma til pd det enkelte
niva for & bidra til at vold og seksuelle overgrep blir forebygget, avdekket og avverget
ved ytelse av tjenestene.

Nér ansvaret legges pa de regionale helseforetakene betyr det ledelsen for det enkelte
regionale helseforetaket, som har det overordnede ansvaret innenfor foretakets regionale
ansvarsomrade. Det vil si at det er daglig leder for det enkelte regionale helseforetaket,
samt styret for det enkelte regionale helseforetaket som er de gverste ansvarlige. Nar de
regionale helseforetakene far ansvar for & legge til rette, betyr det at de regionale
helseforetakene far ansvaret for a legge til rette for at spesialisthelsetjenesten blir 1 stand
til & forebygge, avdekke og avverge vold og seksuelle overgrep, bade nar tjenester ytes av
helseforetak det regionale helseforetaket selv eier og nar tjenester ytes av
helseinstitusjoner som mottar tilskudd til virksomheten fra de regionale helseforetakene.
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Helseinstitusjoner som mottar tilskudd til virksomheten omfatter ogsa de 12 ideelle
institusjonene med driftsavtale, som i lang tid har vaert ansett som en integrert del av den
statlige spesialisthelsetjenesten.

De regionale helseforetakene ma pase at det legges til rette for dette helt fra everste niva
innenfor helseforetaket og videre at det legges til rette for dette pa de forskjellige tjeneste
og virksomhetsnivaene innenfor spesialisthelsetjenesten. Graden av tilrettelegging som er
nedvendig vil ogsa her avhenge av hvilken tilrettelegging som ma til pa det enkelte niva
for a bidra til at vold og seksuelle overgrep skal blir forebygget, avdekket og avverget ved
ytelse av tjenestene.

Nar ansvaret legges pa fylkeskommunen betyr det fylkeskommunens ledelse. Det vil si at
det er fylkeskommunens administrative leder, fylkesradmannen og fylkestinget som er de
overste ansvarlige. Nar fylkeskommunen far ansvaret for a legge til rette, betyr det at
fylkeskommunen har ansvar for a legge til rette for at den offentlige tannhelsetjenesten
blir i stand til & forebygge, avdekke og avverge vold og seksuelle overgrep bade nér
fylkeskommunens ansatte selv yter offentlige tannhelsetjenester og nér de ytes av
privatpraktiserende tannleger, som har inngétt avtale med fylkeskommunen, jf.
tannhelsetjenesteloven § 1-1, tredje ledd.

For at ledelsen for helse- og omsorgstjenestene skal kunne legge til rette for at tjenestene
blir i stand til & forebygge, avdekke og avverge vold og seksuelle overgrep ved ytelse av
tjienester, er det en forutsetning at ledelsen har serlig oppmerksomhet rettet mot at
pasienter og brukere kan veere utsatt for eller kan std i fare for d bli utsatt for vold eller
seksuelle overgrep. Ledelsen ma ha serlig oppmerksomhet rettet mot vold og seksuelle
overgrep som et alvorlig samfunnsproblem som tjenestene har et ansvar for a bidra til &
avhjelpe i tilknytning til ytelse av helse- og omsorgstjenester. Ledelsen ma videre ha
serlig oppmerksomhet rettet mot tjenestenes utfordringer knyttet til & fange opp tilfellene
og felge dem opp.

Det er viktig med god forankring av denne utfordringen i tjenestenes ledelse, som er de
som sitter med et samlet ansvar for tjenestene som leveres. Erfaring tilsier dessuten at
serlig oppmerksomhet rettet mot en utfordring pé ledelsesniva vanligvis bidrar til ekt
oppmerksomhet ogsa nedover i tjenestenivaene.

Overgrepsutsatte som oppseker helse- og omsorgstjenestene er avhengige av & mote
personell som er oppmerksomme, kompetente, trygge og handlingsdyktige. Et ansvar for
a legge til rette for at tjenestene blir i stand til d forebygge, avdekke og avverge vold og
seksuelle overgrep ved ytelse av helse- og omsorgstjenester mé derfor blant annet omfatte
a legge til rette for:

— At helsepersonellet som skal yte tjenestene har grunnleggende kunnskap og
kompetanse om vold og seksuelle overgrep, herunder om hvordan det kan avdekkes
og folges opp. Dette omfatter blant annet & kartlegge kompetansebehov og rekruttere
personell med nedvendig kompetanse. Det omfatter videre a legge til rette for at
personellet far tilstrekkelig opplaering og etterutdanning.

— At tjenestene er organisert slik at helsepersonellet som skal yte tjenestene faktisk
settes 1 stand til & avdekke forhold som kan tilsi at pasienter eller brukere star i fare
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for & bli utsatt for eller har veert utsatt for vold eller seksuelle overgrep og a folge det
opp. Dette omfatter blant annet a legge til rette for at tjenestene er organisert slik at
de har tilstrekkelig med tid og ressurser til oppgavene og at de har godt forankrede
rutiner for avdekking og oppfelging.

— At helsepersonellet som skal yte tjenestene oppfyller plikten til & gi opplysninger til
helse- og omsorgstjenesten etter helsepersonelloven § 32, plikten til & gi opplysninger
til barneverntjenesten etter helsepersonelloven § 33, plikten til 4 varsler nodetatene
etter helsepersonelloven § 31 og oppfyller avvergelsesplikten etter straffeloven § 196,
nar vilkarene for dette foreligger. Dette omfatter blant annet & legge til rette for:

— At helsepersonell som skal yte tjenestene har grunnleggende kunnskap om
innholdet i gjeldende regelverk om rett og/eller plikt til & gi opplysninger

— At tjenestene har gode rutiner for hvordan opplysninger skal gis og at rutinene er
godt kjent for helsepersonellet.

— At helsepersonellet 1 aktuelle tilfeller kan sgke rdd og veiledning i systemet for &
avgjere om rett eller plikt til & gi opplysninger foreligger.

— At det lopende holdes overordnet oversikt over omfanget av meldinger til helse-
og omsorgstjenesten, barneverntjenesten og varsel til nedetatene. Ved behov ma
ledelsen ettersporre mer informasjon og iverksette korrigerende tiltak.

Et ansvar for a legge til rette for at tjenestene blir i stand til & forebygge, avdekke og
avverge vold og seksuelle overgrep, medferer at det & legge til rette for dette ma inngé i
planleggingen, gjennomferingen, evalueringen og korrigeringen av virksomheten. Det
folger bdde av helse- og omsorgstjenesteloven § 3-1 tredje ledd og
spesialisthelsetjenesteloven § 2-1 a tredje ledd og av kravet om internkontroll etter
helsetilsynsloven § 3. Nér det gjelder de nermere kravene til internkontroll, vises det til
omtalen under punkt 3.6.4.2 om helsetilsynsloven, forskrift om internkontroll i helse- og
omsorgstjenesten og forslag til ny forskrift om styringssystem i helse- og
omsorgstjenesten.

I Primaerhelsetjenestemeldingens punkt 25.2, side 138, understrekes nedvendigheten av &
fa til et arbeid som bidrar til forandring:

"Omfanget av vold og seksuelle overgrep er sé stort og konsekvensene sd omfattende at det
er nadvendig 4 lofte problemet hoyere pd agendaen enn det som har vert tilfelle til né og fa
til et arbeid som bidrar til forandring. Regjeringen ser det som serlig graverende nar vold
rammer barn og andre sarbare grupper, og vil serge for en forsterket innsats 1 arbeidet med
a bekjempe vold og undertrykking. (...)."
Kombinasjonen av at vold og seksuelle overgrep er et alvorlig samfunns- og
folkehelseproblem med store morketall, samt at helse- og omsorgstjenestene star i en
serlig posisjon til & bidra til endring, tilsier etter departementets mening at det ber
innferes nye bestemmelser som tydeliggjor ansvaret for & bidra til at vold og seksuelle
overgrep blir forebygget, avdekket og avverget ved ytelse av helse- og omsorgstjenester.

Etter departementets syn vil innfering av bestemmelser som tydeliggjor ledelsen for
helse- og omsorgstjenestenes ansvar, kunne bidra til en styrket bevissthet rundt og okt
ansvarlighet knyttet til & forebygge, avdekke og avverge vold og seksuelle overgrep ved
ytelse av helse- og omsorgstjenester. Etter departementets vurdering vil bestemmelsene
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kunne fore til en storre ansvarliggjoring pa alle nivd innenfor tjenestene, fra gverste
ledelse av helse og omsorgstjenestene, via ledelsen for de forskjellige tjenester og
virksomheter til det enkelte helsepersonell som er 1 direkte mote med pasienter og
brukere. Bestemmelsene vil videre kunne bidra til utvikling av en kultur hvor arbeidet
med & forebygge, avdekke og avverge vold og seksuelle overgrep blir en mer naturlig og
integrert del av det & yte helse- og omsorgstjenester.

3.6.6 Forslag til lovregulering

I lov om kommunale helse- og omsorgstjenester m.m. foreslés ny § 3-3a Som skal lyde:

§ 3-3 a Kommunens ansvar for d forebygge, avdekke og avverge vold og seksuelle
overgrep

Kommunen skal ha sarlig oppmerksomhet rettet mot at pasienter og
brukere kan vaere utsatt for, eller kan st i1 fare for a bli utsatt for, vold eller
seksuelle overgrep. Kommunen skal legge til rette for at helse- og
omsorgstjenesten blir i1 stand til & forebygge, avdekke og avverge vold og seksuelle
overgrep.

I lov om spesialisthelsetjenester m.m. foreslas ny § 2-1f som skal lyde:

§ 2-1 f De regionale helseforetakenes ansvar for d forebygge, avdekke og avverge vold og
seksuelle overgrep

De regionale helseforetakene skal ha sarlig oppmerksomhet rettet mot at
pasienter kan vare utsatt for, eller kan sta i fare for a bli utsatt for, vold eller
seksuelle overgrep. De regionale helseforetakene skal legge til rette for at
spesialisthelsetjenesten blir 1 stand til & forebygge, avdekke og avverge vold og
seksuelle overgrep.

I lov om tannhelsetjenesten foreslas ny § 1-3¢ som skal lyde:

$ 1-3 ¢ Fylkeskommunens ansvar for d forebygge, avdekke og avverge vold og
seksuelle overgrep

Fylkeskommunen skal ha sarlig oppmerksomhet rettet mot at pasienter kan
vere utsatt for, eller kan sta i fare for 4 bli utsatt for, vold eller seksuelle overgrep.
Fylkeskommunen skal legge til rette for at den offentlige tannhelsetjenesten blir 1
stand til & forebygge, avdekke og avverge vold og seksuelle overgrep.

3.6.7 Gkonomiske og administrative konsekvenser

Lovforslagene tydeliggjor kommunens, de regionale helseforetakenes og
fylkeskommunens ansvar for a legge til rette for at tjenestene skal bli i stand til &
forebygge, avdekke og avverge vold og seksuelle overgrep. Lovbestemmelsene vil kunne
bidra til bedre etterlevelse av ansvaret som allerede ligger 1 eksisterende lovverk.

Lovendringene presiserer gjeldende rett og antas derfor ikke 4 ha gkonomiske og
administrative konsekvenser av betydning. Departementet legger til grunn at etterlevelsen
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av lovbestemmelsene folges opp innenfor gjeldende ressursrammer i den kommunale
helse- og omsorgstjenesten, i spesialisthelsetjenesten og 1 tannhelsetjenesten.

4 Etablering av forsgksordning hvor sterre kommuner kan
fa ansvar for a drifte distriktspsykiatriske sentre (DPS)

4.1 Innledning - bakgrunn

Departementet redegjor i dette kapitlet for etablering av en forsgksordning som innebaerer
at kommuner kan fa ansvar for a drifte disktrikspsykiatriske sentre pa vegne av et
regionalt helseforetak som fortsatt skal beholde det lovpalagte serge for-ansvaret. Som
det vil fremgd ma beskrivelsen av forseksordningen sees i sammenheng med flere
vedlegg som er inntatt mot slutten av heringsnotatet. I disse vedleggene er det blant annet
inntatt utkast til kommunale forskrifter om deltagelse i1 forseksordningen og utkast til
avtale som partene skal forhandle om, dvs. aktuelle regionale helseforetak og en
kommune eller kommuner i samarbeid.

4.2 Narmere om forslaget i Oppgavemeldingen

I Meld. St. 14 (2014-2015) Kommunereformen — nye oppgaver til storre kommuner
(Oppgavemeldingen) er det pa side 43 og 44 redegjort for dagens oppgavefordeling
mellom spesialisthelsetjenesten og den kommunale helse- og omsorgstjenesten nér det
gjelder henholdsvis psykisk helsevern og psykisk helsearbeid. Videre er det redegjort for
organisering av og arbeidsoppgaver for de distriktspsykiatriske sentrene (DPS).
Departementet viser i den forbindelse til heringsnotatets punkt 4.4.1 hvor det er inntatt en
tilsvarende redegjorelse som bakgrunn for departementets forslag.

Pé bakgrunn av ovennevnte redegjorelse er det i Oppgavemeldingen uttalt folgende pa
side 44 og 45:

"En omfattende omstilling av psykisk helsevern ble iverksatt giennom Opptrappingsplanen
for psykisk helse (1998 —2008). Hovedelementer i planen var DPS-utbyggingen og
generell omlegging fra degn- og institusjonsbehandling til sterre innslag av polikliniske og
ambulante tjenester, under malet om 4 né flere med et bedre tilbud tilpasset brukernes
individuelle behov. Ved opptrappingsplanens slutt ble det behandlet over dobbelt s& mange
personer med psykiske lidelser som i 1998. Nasjonal statistikk viser at
behandlingsaktiviteten har fortsatt & eke i arene etter dette. Omstillingen med overfering av
oppgaver og ressurser fra sykehusene til DPS er ikke sluttfort, og det er nedvendig a
fortsette oppgave- og ressursoverforing fra sykehus til DPS med okt vekt pa poliklinikk,
ambulante tjenester, lettere tilgjengelighet og tettere samarbeid med kommunene.

Ekspertutvalget for kommunereformen skriver i sin sluttrapport at det bide er fordeler og
ulemper ved a overfore ansvar og oppgaver innenfor det psykiske helsevernet til
kommunene. Utvalget peker pa at kommunen og spesialisthelsetjenesten yter samtidige
tjenester til mennesker med sammensatte lidelser, og mener ut fra dette at det kan vere
store fordeler med a overfere ansvaret for psykiske helsetjenester til kommunene. Utvalget
mener derfor det ber utredes og proves ut en modell der kommunene overtar ressurser og
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finansieringsansvar for hele det psykiske helsevernet, og der de spesialiserte tjenestene
fortsatt tilbys av de regionale helseforetakene.

Departementet foreslar a opprette en forseksordning med overfering av driftsansvar for
DPS til kommuner som har tilstrekkelig kapasitet og kompetanse. Formalet med
forseksordningen vil vaere & undersoke om et kommunalt ansvar for tjenesten kan bidra til
et bedre og mer helhetlig tilbud til brukerne. DPS er, og vil i forsgket fortsatt vare, en
spesialisthelsetjeneste. Det kommunale driftsansvaret skal uteves etter avtale med RHF,
som fortsatt vil inneha det lovbestemte sorge-for-ansvaret. Avtalene forutsetter kommunal
myndighet til & organisere de samlede spesialisthelsetjenestene i DPSet og de kommunale
helse- og omsorgstjenestene. Forsgksordningen skal viderefore gjeldende pasient- og
brukerrettigheter. Helsedirektoratet gis i oppdrag a utforme et rammeverk for avtalene i
samarbeid med KS og de regionale helseforetakene. Forsgksordningen skal evalueres."

4.3 Stortingets behandling av meldingen

Stortingets flertall har stottet etablering av en forsgksordning som inneberer at
kommuner som har tilstrekkelig kapasitet og kompetanse kan fi overfort driftsansvar for
distriktspsykiatriske sentre, jf. Innst. 333 S (2014-2015), side 47, hvor det blant annet
uttales:

"Komiteens flertall, medlemmene fra Hoyre, Fremskrittspartiet, Kristelig Folkeparti og
Venstre, viser til at kommunene har fétt et okt ansvar innenfor psykisk helse, og at det er
naturlig & se pd om de ogsa kan overta noen av de spesialiserte tjenestene.

Flertallet mener derfor at det er hensiktsmessig med en preveordning med overforing av
driftsansvar for distriktspsykiatriske sentre til kommuner som har tilstrekkelig kapasitet og
kompetanse."

4.4 Dagens oppgavefordeling

4.4.1 Psykisk helsearbeid i den kommunale helse- og omsorgstjenesten

Etter helse- og omsorgstjenesteloven skal kommunen serge for at personer som oppholder
seg 1 kommunen tilbys nedvendige helse- og omsorgstjenester. Kommunens ansvar
omfatter alle pasient- og brukergrupper, jf. helse- og omsorgstjenesteloven § 3-1 forste og
andre ledd. Psykisk helsearbeid i kommunen omfatter forebygging, kartlegging,
behandling, rehabilitering, oppfelging og skadereduksjon. Grensen mellom kommunale
tjenester og spesialisthelsetjenester vil felge hva som til enhver tid defineres som
spesialisthelsetjenester. Dersom den kommunale helse- og omsorgstjenesten kan yte
tilstrekkelig og forsvarlig helsehjelp til en pasient ber ikke pasienten henvises til
spesialisthelsetjenesten. Dette forutsetter imidlertid at kommunen har den nedvendige
faglige kompetanse og kapasitet slik at helsehjelpen kan uteves forsvarlig.

Miélet med tjenestene til mennesker med psykisk uhelse er & fremme uavhengighet,
selvstendighet og evnen til & mestre eget liv. Forutsetningen for & nd mélet er at
tjenestetilbudet er der brukeren er. Kommunene er derfor i en nekkelposisjon nar det
kommer til & skape koordinerte, ssmmenhengende og forutsigbare behandlings- og
oppfelgingslep for mennesker med psykiske helseutfordringer. At kommunene ogsa har et
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klart ansvar for forebygging og kartlegging, gjor at alle de kommunale helse- og
omsorgstjenestene kan spille en viktig rolle i psykisk helsearbeid. Vi vet at helsestasjons -
og skolehelsetjenesten har gkende oppmerksomhet pa psykisk helse, fastlegene
rapporterer at en stor andel av konsultasjonene har psykisk helse som tema og vi vet at
mange som mottar omsorgstjenester ogsa har psykiske helseutfordringer. Det kommer i
tillegg til de dreyt 13 000 arsverkene som kommunene rapporterer om i psykisk helse- og
rusarbeid.

For de alvorligst psykisk syke er samhandlingen mellom spesialisthelsetjenesten og de
kommunale tjenestene helt avgjerende for bade kostnadseffektivitet, kvalitet i
tjenestetilbudet og tilfriskningsmulighetene for den enkelte. Erfaringene fra systematiske
samhandlingstiltak, som for eksempel oppsekende behandlingsteam etter ACT- og FACT-
modellene og tilpassede botilbud, er at nér spesialisthelsetjenesten og de kommunale
tjenestene gar sammen om & levere tjenester, blir tilbudet bedre og brukerne mer
forngyde. Det sa@rskilte med de oppsekende behandlingsteamene er at de er organisert
med personell fra begge tjenestenivéder og yter tjenestene samtidig, pa pasientens arena. I
stedet for den ordinere serielle tiln@rmingen til behandling og oppfelging, fir brukerne
samtidige, parallelle tjenester. Det gir ifolge evalueringen av ACT-teamene bade
betydelig reduksjon i liggedegn 1 spesialisthelsetjenesten og vesentlig reduksjon 1 bruk av
tvang, samtidig som brukere, pdrerende, ansatte og samarbeidspartnere er forneyde med
tilbudet. A videreutvikle disse arbeidsformene er et viktig satsningsomrade, og et forsok
med kommunal drift av DPS vil kunne gi viktige erfaringer.

4.4.2 Psykisk helsevern i spesialisthelsetjenesten — DPS

Med psykisk helsevern innenfor spesialisthelsetjenesten menes undersgkelse og
behandling av mennesker med psykisk lidelse, samt den pleie og omsorg dette krever, jf.
lov om psykisk helsevern § 1-2. Loven regulerer tjenester som drives av regionale
helseforetak (RHF), helseforetak (HF), private avtalespesialister eller andre som har
avtale med RHF. Loven regulerer etablering og gjennomfoering av frivillig og tvungent
psykisk helsevern, bade 1 institusjon og ved poliklinisk behandling.

Innenfor spesialisthelsetjenesten bestdr psykisk helsevern for voksne av desentraliserte
spesialisthelsetjenester ved distriktspsykiatriske sentre (DPS), mer spesialiserte
sykehusavdelinger og privatpraktiserende avtalespesialister. Et DPS vil normalt vere
forste kontaktpunkt med spesialisthelsetjenesten. DPS har et hovedansvar for & gi
behandlingstilbud i et gitt geografisk omrade bade i akuttsituasjoner og pa bakgrunn av
henvisninger. DPS skal gi spesialisert utredning og tilby differensiert behandling
poliklinisk, ambulant eller som dag- og degnbehandling. RHF er pélagt a sorge for at
DPS har akuttberedskap gjennom degnet, om nedvendig i samarbeid med andre enheter
der lokale forhold tilsier det. Akuttberedskapen skal blant annet bygge pa ambulante
tjenester med psykiater og psykologspesialist i front. For a fa tilbud ved DPS forutsettes
det vanligvis henvisning fra lege. De fleste pasienter henvises derfor til DPS fra
lege/fastlege, men ogsa psykologer har henvisningsrett. Kjente pasienter kan i en del
tilfelle henvende seg direkte. Ved akutte kriser er det som regel ikke nedvendig med
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henvisning. Pasienter som ikke har rett til helsehjelp i spesialisthelsetjenesten blir normalt
tilbakefort til den kommunale helse- og omsorgstjenesten.

De fleste pasienter far et fullstendig behandlingsforlep i regi av DPS og mottar derfor
ikke sykehusbehandling. Mange pasienter far imidlertid etterbehandling/oppfelging fra
DPS etter sykehusopphold, serlig etter akuttinnleggelser. Enkelte ganger henvises
pasienter videre fra DPS til sykehus, enten fordi det trengs forsterkede rammer i en
periode eller dersom det er snakk om sarlige utredninger som vedkommende DPS ikke
foretar.

DPS har ansvar for a behandle alle typer alvorlige psykiske lidelser, som psykoser,
spiseforstyrrelser, alvorlige angst- og depresjonslidelser, tvangsnevroser, alderspsykiatri,
posttraumatiske stresslidelser, dobbeltdiagnoser mv. Alle DPS skal i tillegg ha tilbud om
tjenester til rusavhengige. Det er gitt styringssignal til RHF om at DPS-strukturen skal
legges til grunn for tverrfaglig spesialisert behandling av rusavhengige (TSB). DPS
foretar rettighetsvurderinger av pasienter henvist til psykisk helsevern — og i en del
tilfeller ogsd TSB. Det er ingen forskjell pa faglig nivd mellom sykehus og DPS, men det
handler om en arbeidsfordeling. Om lag halvparten av landets psykiatere og flertallet av
landets psykologspesialister jobber pd DPS. Om lag 85 prosent av den polikliniske
behandlingen skjer i dag ved DPS. Antall behandlet i DPS 1 2013 var 101 000, hvorav 13
000 degnpasienter. I 2013 ble omlag 57 000 pasienter behandlet i BUP. Poliklinisk
behandling er den dominerende behandlingsformen.

Ner alle DPS er godkjent for bruk av tvang. De fleste for innleggelse ved tvang,
alternativt bare for tvang uten degnopphold. Generelt sett utgjer bruk av tvang en
begrenset del av virksomheten. 4% av innleggelsene ved DPS skjer ved tvang (3%
innleggelse + 1% til observasjon). Tvang benyttes ved kriser hvor det er alvorlig
psykoselidelse, kombinert med betydelig fare for forverring eller ved antatt farlighet, jf.
naermere om dette under punkt 4.5. Et gjennomsnittlig "tvangsforlep" kan starte med
akutt tvangsinnleggelse eller ved at det under et poliklinisk forlep skjer en akutt
forverring. Ved frivillig innleggelse (som er hovedregelen) skal det ikke omgjores til
tvang underveis.

DPS skal bistd den kommunale helse- og omsorgstjenesten med rad og veiledning.
Kommunen og spesialisthelsetjenesten har begge et ansvar for & bidra med kartlegging og
utredning. Kommunene og spesialisthelsetjenesten ma ofte yte samtidige tjenester til
personer med alvorlige og sammensatte lidelser. Sentrenes ambulante virksomhet skjer
gjennom oppsekende behandlingsteam, rehabiliteringsteam, psykoseteam, tidlig
intervensjonsteam, alderspsykiatriske team og ambulante akutteam.

Kravet om samarbeidsavtaler mellom kommuner og DPS kom allerede i St.prp. nr. 1
(2004 — 2005). Dette innebar en forutsetning om et fast strukturert samarbeid gjennom
forpliktende samarbeidsavtaler som omfatter rutiner for utskriving, faglig og ekonomisk
samarbeid om serlig ressurskrevende brukere, rutiner for individuell plan,
kompetansehevende tiltak mv. Krav om samarbeidsavtaler for alle sektorer ble forsterket
og lovfestet gjennom samhandlingsreformen, jf. helse- og omsorgstjenesteloven § 6-1 og
§ 6-2 og spesialisthelsetjenesteloven § 2-1e.
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DPS ble etablert pa landsbasis under Opptrappingsplanen for psykisk helse (1999 —
2008), og er fortsatt under faglig oppbygging. I perioden 1998 — 2004 ble de fleste
gjenvaerende psykiatriske sykehjemmene lagt ned og/eller omdannet til DPS-institusjoner.
Under opptrappingsplanen ble det etablert om lag 75 DPS, som dekker alle landets
kommuner. Det er betydelige forskjeller bade i totalvolum og i fordelingen av tjenestene
mellom ulike institusjonstyper og driftsformer i helseforetaksomriddene og i DPS-
omradene.

Sykehusenes skal ivareta spesialiserte oppgaver som bare kan utferes pa sykehusniva. Det
omfatter sikkerhetspsykiatri, lukkede akuttavdelinger og i noen grad enkelte mindre
omfattende funksjoner knyttet til serlige omrader som alvorlige tilfeller av
spiseforstyrrelser, alderspsykiatri og personlighetsforstyrrelser.

Psykisk helsevern for barn og unge (BUP) utgjeres hovedsakelig av polikliniske og
ambulante funksjoner og i samarbeid med det kommunale tjenesteapparatet. Tilbudet
bestar av offentlige institusjoner og et mindre antall avtalespesialister. Ved behov kan det
gis tilbud om degnbehandling. Alle kommuner tilherer na opptaksomradet til et DPS og
en poliklinikk 1 BUP. Mange steder er BUP og DPS samlokalisert.

4.5 Gjeldende rett — psykisk helsevern

4.5.1 Innledning

I det videre skal departementet redegjore for psykisk helsevernloven med tilherende
forskrifter. Dette regelverket regulerer ytelse av psykisk helsevern innenfor
spesialisthelsetjenesten, herunder ved DPS. For ordens skyld viser vi til at annen
helselovgivning ogsa vil gjelde ved ytelse av psykisk helsevern og andre helsetjenester
ved et DPS, herunder spesialisthelsetjenesteloven, helsepersonelloven og pasient- og
brukerrettighetsloven. Dette regelverket vil bare 1 mindre grad bli redegjort for 1 dette
punktet.

Psykisk helsevernloven regulerer frivillig og tvungent psykisk helsevern, i eller utenfor
institusjon/sykehus. Loven gjelder for alle aldersgrupper, men pé enkelte punkter er det
gitt serskilte regler for barn og unge under 16 &r.

Selv om loven omfatter pasienter bdde under frivillig og tvungent vern, er loven gjerne
betegnet som en tvangslov. Dette er fordi den i all hovedsak regulerer forhold som har
med tvangsbruk a gjere, dvs. inngrepskriterier, hvem som kan treffe vedtak,
saksbehandlingsregler og regler om overpreving. Loven er supplert av psykisk
helsevernforskriften.

Psykisk helsevern skal som den klare hovedregel ytes pd grunnlag av pasientens eget
samtykke 1 trdd med samtykkebestemmelsene i1 pasientrettighetsloven kapittel 4. Dette
fremgar av psykisk helsevernloven § 2-1 forste ledd. Iverksetting av frivillige
undersokelses- og behandlingstiltak forutsetter at pasienten er samtykkekompetent.

Barn under 16 ar og som ikke selv er enig i foreldrenes beslutning, vil likevel formelt
vaere underlagt frivillig psykisk helsevern. Dersom barnet er fylt 12 ar og uttrykker
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vegring mot tiltak som innebarer opphold 1 institusjon, skal spersmélet bringes inn for
kontrollkommisjonen, som kan overprove foreldrenes samtykke, jf. psykisk
helsevernloven § 2-1 annet ledd.

4.5.2 Vilkar for etablering og opprettholdelse av tvungent psykisk helsevern

Hovedbestemmelsen om tvungent psykisk helsevern fremgar av psykisk helsevernloven §
3-3. Denne bestemmelsen angir de vilkdrene som ma vere oppfylt for at
spesialisthelsetjenesten skal kunne fatte vedtak om etablering av tvungent psykisk
helsevern. Det tvungne vernet kan bare opprettholdes sé lenge vilkarene er oppfylt.

Hovedvilkaret for anvendelse av tvungent psykisk helsevern er at pasienten har en
"alvorlig sinnslidelse", jf. psykisk helsevernloven § 3-3 forste ledd nr. 3. Uttrykket
"alvorlig sinnslidelse" er et rettslig begrep som ikke tilsvarer noen konkret medisinsk
diagnose. I tillegg til at det ma foreligge en alvorlig sinnslidelse, ma& minst ett av to
tilleggsvilkér, sdkalt behandlingsvilkaret eller farevilkéret, veaere oppfylt.

Selv om hovedvilkaret om alvorlig sinnslidelse og de ovrige vilkdrene skulle vere
oppfylt, er det ingen automatikk i at tvungent psykisk helsevern skal etableres. I henhold
til § 3-3 forste ledd nr. 6 skal den faglig ansvarlige foreta en skjennsmessig
helhetsvurdering av om tvungent psykisk helsevern likevel vil vere "den klart beste"
losningen for pasienten. I denne vurderingen skal det legges sarlig vekt pa hvor stor
belastning det tvangsmessige inngrepet vil medfere for vedkommende. Fordelene med
inngrepet mé saledes klart oppveie ulempene ved inngrepet.

Frivillighetsvilkéret 1 psykisk helsevernloven § 3-3 forste ledd nr. 1 markerer at bruk av
tvang skal vare en subsidizr lesning. Loven stiller derfor som krav at etablering av
frivillig vern skal vere forsekt for tvang kan besluttes.

4.5.3 Tvungen observasjon

Tvungen observasjon er en videre undersegkelse av pasienten uten vedkommendes
samtykke der det er tvil om hvordan sinnstilstanden skal bedemmes og om de ovrige
vilkarene for tvungent psykisk helsevern er oppfylt, jf. psykisk helsevernloven § 3-2.
Vilkéarene for tvungen observasjon er i hovedsak sammenfallende med vilkéarene for
etablering av tvungent psykisk helsevern. Forskjellen er imidlertid beviskravet for at
pasienten oppfyller kravet om alvorlig sinnslidelse og ett av tilleggsvilkarene etter § 3-3
forste ledd nr. 3. For tvungen observasjon kreves det "bare" at det er "overveiende
sannsynlig" (mer enn 50 % sannsynlig) at pasienten oppfyller hoved- og ett av
tilleggsvilkérene, jf. § 3-2 forste ledd nr. 3. Tvungen observasjon kan ikke vare lenger
enn ti dager.

4.5.4 Kravet til institusjonens faglige og materielle egnethet, herunder
godkjenning

Ifelge § 3-5 forste og siste ledd kan tvungen observasjon eller tvungent psykisk helsevern
som hovedregel bare gjennomfores 1 eller under ansvar av institusjon som er godkjent for
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dette formalet. Vilkarene for godkjenning er nermere regulert 1 psykisk
helsevernforskriften. Dette omfatter bade formelle og materielle krav samt krav til
bemanning.

I tillegg til kravet om godkjenning, ma institusjonen vere faglig og materielt i stand til &
tilby pasienten "tilfredsstillende behandling og omsorg", jf. § 3-3 ferste ledd nr. 4. Med
andre ord stilles det et krav om en kvalitativ minstestandard som innebzarer at det mé
foretas en konkret vurdering av om den enkelte pasient har eller vil fa et egnet
behandlings- og omsorgstilbud ved den aktuelle institusjonen. Dette betyr at ikke enhver
godkjent institusjon for tvungent psykisk helsevern er egnet for behandlingen av enhver
pasient. Det er sarlig aktuelt a stille krav til kompetent personell og andre
behandlingsmessige ressurser. Pasienten ma tilbys reell hjelp, og ikke bare motes med
frihetsbergvelse og kontroll. Dette gjelder uavhengig av hvilket tilleggsvilkar som
benyttes. I rettspraksis er det lagt til grunn at kravet om en kvalitativ minstestandard
utgjor et selvstendig vilkar i loven, som skal preves, jf. Rt. 2001 s. 752.

4.5.5 Prosessuelle og personelle vilkar for etablering av tvang

For tvungen observasjon eller tvungent psykisk helsevern kan etableres, ma pasienten
vaere undersgkt av en lege som er uavhengig av den ansvarlige institusjon, jf. § 3-1, jf. §
3-2 forste ledd nr. 2 og § 3-3 forste ledd nr. 2. Formalet med den forutgadende
legeundersokelsen er "4 bringe pa det rene" om lovens vilkar for tvungen observasjon
eller tvungent psykisk helsevern er oppfylt.

Dersom offentlig myndighet mener det er nodvendig med tvungen legeundersokelse,
tvungen observasjon eller tvungent psykisk helsevern, skal det fremmes begjering om
det.

Vedtak om tvungen observasjon eller tvungent psykisk helsevern skal fattes av den faglig
ansvarlige, jf. § 3-2 annet ledd og § 3-3 annet ledd. Den faglig ansvarlige kan enten vere
psykiater eller psykologspesialist, jf. § 1-4 forste ledd og psykisk helsevernforskriften §
5. Faglig ansvarlig for vedtak om tvangsmedisinering etter § 4-4 annet ledd bokstav a og
vedtak om bruk av kortidsvirkende legemidler som tvangsmiddel etter § 4-8 annet ledd
bokstav ¢ ma vare psykiater, jf. forskriften § 5 fjerde ledd.

Pasienten og den n®rmeste parerende kan paklage vedtak om tvungen observasjon eller
tvungent psykisk helsevern til kontrollkommisjonen, jf. § 3-2 siste ledd § 3-3 siste ledd.
Vedtaket kan paklages av pasienten i inntil tre maneder etter at vernet er opphert, jf.

psykisk helsevernloven § 3-3 siste ledd siste setning og § 3-7 fjerde ledd annen setning.

4.5.6 Gjennomfering av tvungen observasjon og tvungent psykisk helsevern

4.5.6.1 Med eller uten degnopphold i institusjon

Tvungen observasjon eller tvungent psykisk helsevern kan gjennomferes med
degnopphold i godkjent institusjon eller uten degnopphold under ansvar av godkjent
institusjon, jf. § 3-5.
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Tvungent degnopphold innebarer at pasienten kan holdes tilbake 1 institusjon, og
eventuelt hentes tilbake ved remming, jf. lovens § 3-5 forste ledd.

Gjennomfering av tvungen observasjon eller tvungent psykisk helsevern uten
degnopphold i institusjon kan bare besluttes dersom dette vil vare "et bedre alternativ for
pasienten", jf. § 3-5 annet ledd forste setning. Ved vurderingen skal det ogsé tas serlig
hensyn til parerende som pasienten bor sammen med, jf. § 3-5 annet ledd annen setning.

Tvungen observasjon eller tvungent psykisk helsevern uten degnopphold i institusjon kan
bare omfatte palegg overfor pasienten om fremmete til undersegkelse eller behandling, jf.
lovens § 3-5 tredje ledd annen setning. Dette vil vanligvis innebare palegg om fremmeate
til poliklinisk behandling ved distriktspsykiatrisk senter eller institusjon. For behandling
uten samtykke ma det fattes et serskilt vedtak etter § 4-4. Pasienten kan om nedvendig
avhentes med tvang, jf. politiets bistandsplikt etter § 3-6 annet ledd.

Den faglig ansvarlige skal lopende vurdere om tvungent psykisk helsevern uten
degnopphold i institusjon er den beste lgsningen for pasienten, jf. forskrift om tvungent
psykisk helsevern uten degnopphold § 8. Dette skal vurderes i alle tilfeller hvor pasienten
ikke meter til behandling. Dersom den faglig ansvarlige mener at degnopphold 1
institusjon vil vaere et bedre alternativ, mé det fattes vedtak om overforing etter psykisk
helsevernloven § 4-10. Pasienten eller den n@rmeste parerende kan paklage vedtaket til
kontrollkommisjonen innen én uke, jf. § 4-10 annet ledd.

Overforingsvedtak kan ogsa fattes for pasienter med degnopphold. Dette kan innebare
overforing til fortsatt tvungent vern uten degnopphold, eller overforing til annen
institusjon. Det er ikke pakrevet & fatte vedtak ved overfering til andre former for
degnopphold i samme institusjon, for eksempel fra akuttavdeling til langtidsavdeling, og
fra apen avdeling til lukket avdeling, jf. § 4-10 forste ledd siste setning.

4.5.6.2 Gjennomfgringstiltak
Psykisk helsevernloven kapittel 4 har bestemmelser om ulike tiltak som kan iverksettes
under gjennomferingen av psykisk helsevern:

— husordensregler, § 4-2

— skjerming, § 4-3

— behandling uten eget samtykke, § 4-4

— forbindelse med omverdenen, § 4-5

— undersgkelse av rom og eiendeler samt kroppsvisitasjon, § 4-6

— beslag, § 4-7

— urinprove, § 4-7 a

— tvangsmidler, § 4-8

Behandling uten eget samtykke (§ 4-4), innskrenkninger i1 forbindelse med omverdenen (§
4-5 annet ledd) og urinpravekontroll (§ 4-7 a) kan bare vedtas overfor pasienter under
tvungent psykisk helsevern. For gvrig kan tiltakene iverksettes badde overfor frivillige
innlagte og tvangsinnlagte pasienter med degnopphold 1 institusjon.

Lovens tvangsfullmakter ma i alle tilfeller forvaltes innenfor rammene av lovens formal.
Ifelge § 1-1 er formalet "4 sikre at etablering og gjennomfering av psykisk helsevern
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skjer pa en forsvarlig mate og 1 samsvar med grunnleggende rettssikkerhetsprinsipper".
Videre er formalet "a sikre at de tiltakene som er beskrevet i loven, tar utgangspunkt i
pasientens behov og respekten for menneskeverdet".

I § 4-2 er det lovfestet en egen beskyttelsesregel som understreker at pasienten skal
behandles med respekt for hans eller hennes fysiske og psykiske integritet. Bestemmelsen
slér fast at restriksjoner og tvang skal innskrenkes til det strengt nedvendige, og at det
bare kan benyttes tiltak som gir en sa gunstig virkning at den klart oppveier ulempene
med tiltaket. Pasientens syn skal respekteres sd langt det er mulig, jf. forste ledd.

Skjerming innebarer at pasienten holdes helt eller delvis adskilt fra medpasienter og fra
personell som ikke deltar 1 undersgkelse og behandling av eller omsorg for pasienten.
Skjerming kan besluttes av den faglige ansvarlige dersom pasientens psykiske tilstand
eller utagerende adferd gjor skjerming nedvendig av behandlingsmessige grunner eller av
hensyn til andre pasienter, jf. psykisk helsevernloven § 4-3 forste ledd.

Den faglig ansvarlige mé fatte vedtak om skjerming dersom tiltaket opprettholdes utover
24 timer, jf. lovens § 4-3 annet ledd forste setning. Det ma imidlertid fattes vedtak etter
12 timer dersom skjermingen innebarer en betydelig endring av vedkommendes
omgivelser eller bevegelsesfrihet, jf. § 4-3 annet ledd annen setning.

Vedtak kan 1 begge tilfeller bare fattes for inntil to uker om gangen, jf. § 4-3 annet ledd
siste setning. Vedtaket skal protokolleres, jf. skjermingsforskriften § 9 forste ledd.
Skjermingsvedtaket og vedtak om forlengelse kan péklages til kontrollkommisjonen av
pasienten og den na&rmeste parerende, jf. § 4-3 fjerde ledd.

For pasienter som er underlagt tvungent psykisk helsevern, bdde med og uten
degnopphold i institusjon, kan det fattes vedtak om behandling uten eget samtykke, jf. §
4-4. Med "uten eget samtykke" omfattes bade pasienter som mangler
samtykkekompetanse, og de som direkte motsetter seg behandling, uavhengig av deres
beslutningsevne. Bestemmelsen gjelder ikke for pasienter under tvungen observasjon.

Utgangspunktet er at pasienten uten eget samtykke bare kan undergis slik undersokelse og
behandling som ikke er et alvorlig inngrep. Slik behandling kan blant annet omfatte
samtaleterapi, gruppetiltak og tilsvarende tiltak som tar sikte pa & pavirke pasientens
atferd, jf. tvangsbehandlingsforskriften § 7. Forbudet mot & gjennomfere undersekelse og
behandling som vil innebere et alvorlig inngrep for pasienten, fremgar av lovens § 4-4
annet ledd innledende setning. Til dette er det gjort unntak for behandling med
legemidler, jf. § 4-4 annet ledd bokstav a, og for tvangsmessig ern@ring ved alvorlige
spiseforstyrrelser, jf. § 4-4 annet ledd bokstav b. Dette betyr at behandling med
legemidler og tvangsmessig ern®ring er a regne som alvorlige inngrep, men at slike
inngrep likevel er tillatt p4 nermere bestemte vilkér.

Pasienten og den naermeste parerende kan pédklage vedtak om tvangsbehandling til
fylkesmannen, jf. psykisk helsevernloven § 4-4 syvende ledd.

Ved mistanke om at en pasient misbruker rusmidler, kan pasienten etter begjering fra den
faglig ansvarlige gi samtykke til at det kan tas urinprover for & avdekke rusmiddelmisbruk
i forbindelse med et behandlingsforlep, jf. psykisk helsevernloven § 4-7 a forste ledd.
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Slik begjering kan bare fremsettes dersom dette fremstar som strengt nedvendig av
hensyn til helsehjelpen. Begrunnelsen for begjeringen om slikt samtykke og selve
samtykket skal nedtegnes i et dokument som undertegnes av pasienten og den faglig
ansvarlige.

For pasienter under tvungen observasjon eller tvungent psykisk helsevern kan den faglig
ansvarlige treffe vedtak om urinprevekontroller uten eget samtykke, jf. § 4-7 a annet ledd.
Vedtaket kan paklages av pasienten eller av dennes na&rmeste parerende til
kontrollkommisjonen.

Tillatte tvangsmidler fremgér av lovens § 4-8 annet ledd. Dette omfatter mekaniske
tvangsmidler som hindrer pasientens bevegelsesfrihet, herunder belter, remmer og
skadeforebyggende spesialkler, jf. bokstav a, kortvaring anbringelse bak last eller stengt
der uten personale til stede (isolering), jf. bokstav b, enkeltstdende bruk av
korttidsvirkende legemidler i beroligende eller bedevende hensikt, jf. bokstav c, og
kortvarig fastholding, jf. bokstav d.

Tvangsmidlene kan benyttes overfor bade frivillig innlagte og tvangsinnlagte pasienter.
Det er imidlertid ikke adgang til &4 bruke mekaniske tvangsmidler eller isolering overfor
pasienter under 16 ir, jf. § 4-8 tredje ledd.

Vedtak om tvangsmidler treffes av den faglig ansvarlige, jf. § 4-8 fjerde ledd. Pasienten
og nermeste parerende kan péklage vedtaket til kontrollkommisjonen, jf. psykisk
helsevernloven § 4-8 femte ledd siste setning.

Pasient som underkastes tvangsmiddel skal ha kontinuerlig tilsyn av pleiepersonale, jf.
psykisk helsevernloven § 4-8 fjerde ledd.

Isolering skal maksimalt anvendes i inntil to timer om gangen. Ved sammenhengende
bruk av tvangsmidler ut over atte timer skal det, si langt det er mulig ut fra pasientens
tilstand og forholdene for ovrig, serges for at pasienten gis friere forpleining i kortere
eller lengre tid. Kan dette ikke gjores, skal drsaken til dette journalferes. Ved
fastspenning 1 seng eller stol skal pleiepersonell oppholde seg i samme rom som
pasienten, med mindre pasienten ensker & vere alene og dette er faglig forsvarlig. Bruk
av tvangsmidler skal vurderes fortlepende, og bruken skal straks avbrytes dersom den
viser seg ikke & ha de forutsette virkninger eller har uforutsette negative konsekvenser.

4.5.7 Tilsyn, kontroll og overprgving

Kontrollkommisjonene er det viktigste administrative kontrollorganet for pasienter 1
psykisk helsevern. Psykisk helsevernloven kapittel 6 og psykisk helsevernforskriften
regulerer kontrollkommisjonens virksomhet. Kontrollkommisjonen er forst og fremst
klageorgan for de fleste vedtak etter psykisk helsevernloven. Kommisjonene har ogsa
kontrolloppgaver som skal utfores pa egen oppfordring, dvs. uavhengig av om det er
fremsatt en klage eller ikke. Dette omfatter i forste rekke kontroll og etterproving av
vedtak om etablering av tvungent psykisk helsevern samt velferdskontroll.

Dersom det ikke klages over etableringen av tvungent psykisk helsevern, skal likevel
kontrollkommisjonen, nar det er gétt tre maneder etter vedtaket, av eget tiltak vurdere om
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det er behov for tvungent vern og kontrollere at det foreligger en individuell plan for
pasienten, jf. psykisk helsevernloven § 3-8 annet ledd.

Tvungent psykisk helsevern oppherer etter ett ar hvis ikke kontrollkommisjonen
samtykker i at vernet forlenges, jf. psykisk helsevernloven § 3-8 tredje ledd.
Kommisjonen kan samtykke i forlengelse av vernet med inntil ett ar av gangen, regnet fra
arsdagen for etableringen.

Kontrollkommisjonene skal sikre et forsvarlig tilsyn med pasientenes velferd og fore den
kontroll som den finner nadvendig, jf. psykisk helsevernloven § 6-1 annet ledd.
Kontrollkommisjonen kan ta opp saker etter eget initiativ eller etter henvendelse fra
pasienten, hans eller hennes nermeste parerende eller personalet. Finner kommisjonen
forhold som den vil papeke, skal dette tas opp med den faglig ansvarlige og eventuelt
Helsetilsynet i fylket.

Fylkesmannen er klageinstans pa vedtak om tvungen legeundersekelse, jf. psykisk
helsevernloven § 3-1 tredje ledd annen setning, og vedtak om behandling uten eget
samtykke, jf. § 4-4 syvende ledd.

4.6 Helse- og omsorgsdepartementets vurdering og forslag

4.6.1 Innledning

I det videre skal departementet redegjore for forseksordningen som inneberer at
kommuner kan fd ansvar for a drifte DPS pa vegne av et regionalt helseforetak.

Forseksordningen etableres med hjemmel 1 forseksloven, jf. punkt 4.6.2. Dernest vil det 1
punkt 4.6.3 bli redegjort for saksgangen i forbindelse med etablering og gjennomfering av
et forsok mellom regionalt helseforetak og en kommune eller kommuner i samarbeid, for
det redegjores for hovedelementer i1 forsgksordningen i1 punkt 4.6.4. Forholdet til ansatte
beroart av forseket diskuteres 1 punkt 4.6.5, mens det i punkt 4.6.6 redegjores naermere for
samarbeid mellom kommuner innenfor forsgket. Reglene om offentlige anskaffelser
gjennomgas i punkt 4.6.7.

Som nevnt ma beskrivelsen av forsgksordningen sees i sammenheng med vedleggene som
er inntatt mot slutten av heringsnotatet, herunder utkast til kommunale forskrifter om
deltagelse 1 forseksordningen og utkast til avtale mellom forsekspartene.

4.6.2 Etablering av forsgksordningen med hjemmel i forsgksloven

Formélet med lov 26. juni 1992 nr. 87 om forsek i offentlig forvaltning er blant annet at
man gjennom forsek skal "utvikle funksjonelle og effektive organisasjons- og
driftsformer i1 den offentlige forvaltning, og en hensiktsmessig oppgavefordeling mellom
forvaltningsorganer og mellom forvaltningsnivaer. Det skal legges sarlig vekt pa a
forbedre den offentlige tjenesteyting overfor borgerne og fa til best mulig
ressursutnyttelse"”, jf. § 1. Av § 2 fremgér at loven gjelder for forsegk i den statlige,
fylkeskommunale og kommunale forvaltning, med mindre annet folger av lov.
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I lovens forarbeider, Ot.prp. nr. 54 (1991-1992) Om lov om forsek 1 offentlig forvaltning,
uttales det i de generelle merknadene til loven, under punkt 6.1 blant annet:

"Hovedtrekkene i frikommuneloven er viderefort i foreliggende forslag til lov om forsek i
offentlig forvaltning. Dette innebarer at Kongen, innenfor naermere definerte rammer, gis
myndighet til & godkjenne forsek med avvik fra bestemmelser i lover og forskrifter.
Lovforslaget utvider imidlertid rammene for forseksvirksomheten pé flere punkter.

For det forste dpner forslaget for forsek innen offentlig forvaltning generelt. Nar det i dette
utkastet til lov er brukt begrepet forvaltningsorgan har departementet lagt til grunn
definisjonen i forvaltningsloven § 1. Forsgksinitiativ kan komme fra savel statlig som
kommunalt hold. I tillegg gir forslaget adgang til rene statlige forsek, dvs. forsek som ikke
involverer eller berarer kommunesektoren, jf kap. 2.1. Forslaget til formalsbestemmelse
fokuserer eksplisitt pa forseksvirksomhet i brytningspunktet mellom ansvarsomradet til de
ulike forvaltningsorganer og forvaltningsnivaer."

Til lovens formalsbestemmelse uttales det blant annet:

"Bestemmelsen angir lovens formal og tilsvarer i hovedtrekk frikommuneloven § 1. Det
apnes for & godkjenne forsek 1 den offentlige forvaltning generelt, jf definisjonen av
forvaltningsorgan i forvaltningsloven § 1. Videre angir bestemmelsen de overordnete
formal som skal ligge til grunn for forseksvirksomhet etter loven, og som det enkelte
forsek ma ta sikte pa & oppfylle. Forsek for & utvikle en hensiktsmessig oppgavefordeling
mellom forvaltningsnivaer og mellom forvaltningssektorer, jf lovforslaget § 3 pkt. b, er tatt
inn i som et av formalene. Forslaget til bestemmelse sier ogsa hvilke hensyn det skal legges
serlig vekt pa for & fremme de overordnete formal. Med forbedret offentlig tjenesteyting
overfor borgerne er det bl.a tenkt pa ekt brukervennlighet i sin alminnelighet. Ikke bare
overfor enkeltindivider, men ogsa grupper av brukere, organisasjoner, naringsliv m.v.
Oppregningen i loven innebarer ikke at andre hensyn er irrelevante."

Av loven § 3 fremgér at Kongen kan godkjenne forsgk med "avvik fra gjeldende lover og
forskrifter om hvordan staten, fylkeskommunene eller kommunene skal organisere sin
virksomhet og lose sine oppgaver", jf. forste ledd bokstav a). Av bestemmelsens bokstav
b) fremgér at Kongen ogsa kan godkjenne forsgk med "avvik fra bestemmelsene om
oppgavefordelingen mellom statlige, fylkeskommunale og kommunale
forvaltningsorganer."

Om bestemmelsens punkt b) uttales det i forarbeidenes spesielle merknader blant annet:

"Pkt. b pner generelt for forsek med endret oppgavefordeling mellom de ulike sektorer og
forvaltningsnivéer. Slike forsek vil s@rlig vere aktuelt for & fremme en mer samordnet
oppgavelosning og ressursbruk.

Med overforing av oppgaver tenkes det pa overforing av sével vedtaks-
/myndighetskompetanse som overfering av rene administrative funksjoner. Ved overforing
av myndighet fra et forvaltningsorgan eller -nivé til et annet er det viktig & unnga at
enkeltpersoners rettssikkerhet blir svekket, jf § 4. De regler som ellers gjelder for klage pa
og omgjering av vedtak, ber derfor 1 utgangspunktet opprettholdes ogsé under forsoket.
Endret oppgavefordeling innebzrer ikke nedvendigvis at rammene for oppgavelgsningen
endres eller liberaliseres. Mydighetsoverforing innenfor ordinare rammer kan vare
interessant fordi det legger til rette for nye samarbeidsmenstre og kan muliggjere en
samordnet losning av beslektete oppgaver som ellers er fordelt péd ulike forvaltningsnivaer
og -sektorer.
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Bestemmelsen &pner for overforing av statlige ansvarsomrader hvor oppgavelosningen er
et nasjonalt anliggende, til (fylkes)kommunalt niva. Det ma likevel vaere en forutsetning at
forsekene ikke er til hinder for & folge opp og gjennomfere en nasjonal politikk pa
vedkommende omrade, jf merknadene til § 1 ovenfor. Forsegk av denne karakter vil derfor
normalt bli gjennomfert innenfor styrte rammer. Dette innebzerer i tilfelle at de berorte
myndigheter m4 gd aktivt inn 1 prosjektutviklingen og ta et medansvar for gjennomferingen
av prosjektet."

Av § 3 andre ledd presiseres imidlertid at godkjenning bare kan gis "i samband med
forsgk som tar sikte péd & oppfylle de mél som er satti § 1, og som for gvrig finnes
forsvarlig og faglig vel underbygget." Som hovedregel kan godkjenning gis for en periode
pa inntil fire ar, men det &pnes for at forseksperioden i tillegg kan forlenges med inntil to
ar, jf. bestemmelsens tredje ledd.

Det kan ikke gis godkjenning av et forsegk dersom "dette vil innebare innskrenking av
rettigheter eller utvidelse av plikter som enkeltpersoner har etter gjeldende lovgivning" jf.
§ 4 andre ledd. I de spesielle merknadene til bestemmelsen uttales det blant annet:

"I siste ledd settes det forbud mot avvik som vil innebere innskrenkning av rettigheter eller
utvidelse av plikter som enkeltpersoner har etter gjeldende lovgivning. Forbudet retter seg
mot regelverksavvik som direkte gr ut pa slike utvidelser eller innskrenkinger eller som
direkte vil gi slike effekter. Borgernes rettighetsutevelse er pA mange omrader, innenfor
visse rammer, underlagt offentlig regulering. Videre kan det offentlige pa en del omréder gi
narmere bestemmelser om innholdet i og omfanget av de plikter som folger av
lovgivningen. S& lenge rammene for myndighetsutevelsen ikke endres pa en méte som er
negativ for borgerne, er forbudet ikke til hinder for forsek som bergrer méten
myndighetsutavelsen er organisert pé eller blir gjennomfert pa. Innenfor ordinare rammer
kan selve myndigheten overfores fra f.eks. statlig til kommunalt niva. Dette gjelder selv om
overforingen kan innebare en endring av praksis. Vilkéret er at endringen ligger innenfor
det spillerommet som folger av lovgivningen og at den er saklig og faglig begrunnet."

Som det blant annet fremgar av punkt 4.6.4 skal det regionale helseforetaket beholde
sorge for-ansvaret 1 forsgket, mens kommunen skal ha et "driftsansvar". Forseket med
DPS innebarer slik sett at ansvaret for et tjenestetilbud som 1 dag ligger i en sektor skal
deles mellom to sektorer, slik at den ene har det overordnede ansvaret for tjenesten og
den andre har ansvaret for driften.

Departementet legger til grunn at forseksloven ogséd dpner for forsek med slikt delt
ansvar. Forsgksloven er ment 4 hjemle en tidsbegrenset overfering av oppgaver. Med
overforing menes at den som opprinnelig har oppgaven ikke lenger har ansvar for & gjore
den i perioden forseket pagar, og at den som overtar oppgaven overtar bade ansvaret og
kompetansen/myndigheten i samme periode. Som nevnt fremgér det av forarbeidene at
loven skal vaere et hensiktsmessig og fleksibelt verktoy for forvaltningsutvikling. Sett hen
til formélet med forseksloven méa en midlertidig overforing av funksjoner fra stat til
kommune, og som er mindre omfattende enn det som ville vert tilfelle ved permanent
overforing av oppgaver, vaere mulig innenfor et forsek. Som nevnt fremgéar det av
forsgksloven § 3 forste ledd bokstav b at det kan gjores forsek som innebarer avvik fra
bestemmelser om oppgavefordelingen mellom statlige, fylkeskommunale og kommunale
organer. | merknaden til bestemmelsen sies det blant annet at det med overforing av
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oppgaver (mellom nivéene) tenkes pa "overforing av sa vel vedtaks-
/myndighetskompetanse som overforing av rene administrative funksjoner". Under
henvisning til dette, og sammenholdt med lovens formal og de avrige bestemmelsene,
legger departementet til grunn at det ikke er et eksplisitt vilkér for forsek at oppgaver og
myndighet ma overfores sammen eller samtidig.

4.6.3 Overordnet om saksgangen for etablering av konkret forsgk

Pé bakgrunn av innspill fra heringsinstansene vil departementet fastsette rammeverket for
forsgksordningen. Departementet tar sikte pa at rammeverket skal vare pa plass slik at
samarbeidet mellom kommunene og RHF kan starte varen 2017

I trdd med ovenstidende redegjorelse, herunder redegjorelse for forsgkslovens regulering,
vil kommuner og regionale helseforetak som gnsker & delta i forseksordningen, métte
starte forhandlinger om inngéelse av kontrakt som skal regulere den konkrete
gjennomferingen av forseket mellom partene, herunder regulering av ansvarsforhold og
oppgaveomfang. Departementet viser her til heoringsnotatets vedlegg 2 (utkast til kontrakt
mellom regionalt helseforetak og kommune om forsgksordningen, jf. serlig punkt 7 og
punkt 8) med 6 tilherende vedlegg (jf. serlig kontraktens vedlegg 6 som er inntatt som
vedlegg 8 til heringsnotatet) og heringsnotatets vedlegg 9 (utfyllende
merknader/veiledning til kontrakt mellom regionalt helseforetak og kommune om
forseksordningen).

Dersom det oppnds enighet om slik kontrakt, ma aktuelle kommune eller kommuner
fastsette forskrift om forsek med kommunal drift av DPS, jf. heringsnotatets vedlegg 1
hvor utkast til slik forskrift er inntatt. Nar det gjelder samarbeid mellom kommuner,
herunder samarbeidsmodell for samarbeidet mellom kommuner, vises det til punkt 4.6.6.

Utkast til kommunal forskrift som er inntatt som vedlegg 1 til heringsnotatet gjelder
overfor den kommune 1 kommunesamarbeidet som skal inneha driftsansvar for DPSet 1
forsgksperioden. Kommuner i DPSets opptaksomrade som skal delta i forseket, men uten
a ha driftsansvar, mé ogsa fastsette lokal forskrift hvor det fremgar at disse kommunene
skal delta 1 forsgket og motta DPS-tjenester fra kommunen med driftsansvar. Kommunal
forskrift for slike samarbeidende kommuner vil derfor matte justeres pé flere punkter
sammenlignet med forskriftsutkastet som er inntatt i vedlegg 1. I tillegg til kommunale
forskrifter ma kommuner som skal delta i forsgket inngd avtale som mer detaljert redegjor
for hvordan samarbeidet konkret skal finne sted.

I trdd med forseksloven vil slik kommunal forskrift deretter matte godkjennes av
Kommunal- og moderniseringsdepartementet etter at Helse- og omsorgsdepartementet har
gitt sin faglige vurdering av saken. Dersom slik godkjenning gis kan forseket starte opp 1
trdd med de bestemmelser om oppstartstidspunkt som felger av kommunale forskrifter og
kontrakt.
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4.6.4 Hovedelementer i forsgksordningen

4.6.4.1 Formal med forsgksordningen

Formalet med forsgksordningen er & se DPS-tjenestene som en storre del av et storre og
samlet offentlig tilbud til pasienter med psykiske helseproblemer, som regionale
helseforetak og kommuner samlet sett har ansvar for. Det lovpalagte ansvaret for at
pasienter skal motta nadvendig helsehjelp er dels lagt pa de regionale helseforaktene og
dels pa kommunene. De regionale helseforetakene skal serge for spesialisthelsetjenester
til befolkningen, herunder blant annet spesialisert utredning og behandling av psykiske
lidelser. Kommunene skal sorge for lavterskel kommunale helse- og omsorgstjenester,
blant annet for pasienter med psykiske helseproblemer. Staten har valgt a dele opp
ansvaret pa denne méten, men det forutsetter nodvendigvis samarbeid og semlose
overganger. Kommunene og de regionale helseforetakene har sammen ansvaret for hele
kjeden av pasientbehandling fra kommunale helsetjenester til spesialisert behandling.

For pasientene spiller det liten rolle hvem som gir helsehjelpen. Pasientene vil bevege seg
frem og tilbake mellom nivéene, men de skal oppfatte helsetjenesten som en helhet. God
samhandling mellom nivaene er nedvendig for 4 kunne ivareta pasientenes behov for
kontinuerlig, helhetlig og semles helsehjelp. Helse- og omsorgsdepartementet har over
flere &r fremhevet behovet for mer og bedre samhandling, jf. samhandlingsreformen og
oppfolging pa nasjonalt, regionalt og lokalt niva. I praksis vil og m4 derfor helseforetak
og kommuner samarbeide tett om ivaretakelsen av pasientene for & kunne utfore sitt
lovpélagte ansvar for tjenestetilbudet. Se omtale av samarbeid mellom kommuner og
regionale helseforetak pa side 333-335 i Prop. 91 L (2010.2011) Lov om kommunale
helse- og omsorgstjenester.

Formélet med forsgksordningen er & innhente erfaringer med at noen sterre kommuner
med tilstrekkelig kapasitet og kompetanse fir et mer samlet driftsansvar for a yte tjenester
til mennesker med psykiske lidelser og rusavhengighet, med sikte p4 mer koordinerte
tjenester, bedre samhandling og mer effektiv ressursutnyttelse. DPS er en
spesialisthelsetjeneste. Det lovbestemte sorge for-ansvaret skal forbli hos RHF i denne
preveordningen. Ordningen skal baseres pa avtale mellom kommune og RHF, som sikrer
at DPS kan fortsette 4 tilby og utvikle spesialiserte tjenester og som samtidig gir
kommunene raderett over ressursene i DPS med frihet til nd organisere tilbudet i
sammenheng med kommunale tjenester innenfor de begrensninger som lovverk og avtale
setter. RHF beholder ansvaret for sykehusavdelingene, og tett samarbeid mellom sykehus
og kommunalt drevet DPS vil vare en forutsetning.

Formélet med forseksordningen er videre a skaffe kunnskap om hensiktsmessig
oppgavefordeling mellom forvaltnings- og tjenestenivéene. Erfaring fra forseket skal slik
sett gi kunnskap som kan bidra til 4 utvikle funksjonelle og effektive organisasjons- og
driftsformer 1 den offentlige forvaltning.

4.6.4.2 Fortsatt spesialisthelsetjeneste — de regionale helseforetakenes sgrge
for-ansvar

Som nevnt ovenfor skal de tjenester som i henhold til forseket skal ytes av kommunen,

fortsatt vaere spesialisthelsetjenester. Forseket skal basere seg pa avtale mellom
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kommunen og det regionale helseforetaket som fortsatt skal inneha det lovbestemte sorge
for-ansvaret.

Disse prinsippene er nedfelt i utkast til kommunale forskrifter § 3og § 6 som er inntatt
som vedlegg 1 til heringsnotatet.

Departementet viser videre til heringsnotatets vedlegg 2 (utkast til kontrakt mellom
regionalt helseforetak og kommune om forsgksordningen, jf. serlig punkt 7) med 6
tilherende vedlegg (jf. serlig kontraktens vedlegg 6 som er inntatt som vedlegg 8 til
heringsnotatet) og heringsnotatets vedlegg 9 (utfyllende merknader/veiledning til
kontrakt mellom regionalt helseforetak og kommune om forsgksordningen) hvor serge
for-ansvaret omtales.

4.6.4.3 Kommunalt driftsansvar
Gjennom avtalen mellom kommunen og det regionale helseforetaket far kommunen et
driftsansvar for de tjenester som i dag ivaretas av et DPS.

Med driftsansvar menes ansvar for budsjett og ekonomisk resultat, kvalitet,
pasientsikkerhet, arbeidsgiveransvar (med mindre dette ligger hos privat tjenesteyter),
ansvar for 4 forvalte og prioritere samlede ressurser, koordinering i forhold til andre
tjenester og for at virksomheten drives i1 henhold til avtaler med RHF, gjeldende lov- og
regelverk (psykisk helsevernloven, pasientrettighetsloven, helsepersonelloven med mer.),
samt tilrettelegging for drift i henhold til nasjonale faglige retningslinjer og veiledere.

Det regionale helseforetaket kan bare inngé avtale om midlertidig overfering av
driftsansvar til kommuner med tilstrekkelig kapasitet og kompetanse til & kunne yte DPS -
tjenester pa en faglig forsvarlig mate.

Disse prinsippene er nedfelt i utkast til kommunale forskrifter § 4 som er inntatt som
vedlegg 1 til heringsnotatet.

Departementet viser videre til horingsnotatets vedlegg 2 (utkast til kontrakt mellom
regionalt helseforetak og kommune om forsgksordningen, jf. serlig punkt 7) med 6
tilherende vedlegg og heringsnotatets vedlegg 9 (utfyllende merknader/veiledning til
kontrakt mellom regionalt helseforetak og kommune om forseksordningen) hvor
kommunalt driftsansvar omtales.

4.6.4.4 Kommunal organiseringsfrihet

Formélet med en forseksordning er som nevnt & innhente erfaringer med at kommuner
med tilstrekkelig kapasitet og kompetanse far et mer samlet driftsansvar for a yte tjenester
til mennesker med psykiske lidelser og rusavhengighet, med sikte p4 mer koordinerte
tjenester, bedre samhandling og mer effektiv ressursutnyttelse. DPS er som nevnt en
spesialisthelsetjeneste og det lovbestemte sorge for-ansvaret skal derfor forbli hos RHF.
Ordningen ma baseres pd avtale mellom kommune og RHF, som sikrer at DPS kan
fortsette a tilby og utvikle spesialiserte tjenester og som samtidig gir kommunen riderett
over ressursene 1 DPS med frihet til & organisere tilbudet i sammenheng med kommunale
tjenester innenfor de rammer som lovverk og avtale setter. RHF beholder ansvaret for
sykehusavdelingene og tett faglig samarbeid mellom sykehus og kommunalt drevet DPS
vil vere en forutsetning.
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Disse prinsippene er nedfelt i utkast til kommunale forskrifter § 2 og § 4 som er inntatt
som vedlegg 1 til heringsnotatet.

Departementet viser videre til haringsnotatets vedlegg 2 (utkast til kontrakt mellom
regionalt helseforetak og kommune om forsgksordningen, jf. serlig punkt 7) med 6
tilherende vedlegg og heringsnotatets vedlegg 9 (utfyllende merknader/veiledning til
kontrakt mellom regionalt helseforetak og kommune om forseksordningen) hvor
kommunal organiseringsfrihet omtales.

4.6.4.5 Pasient- og brukerrettigheter viderefares
Gjeldende pasient- og brukerrettigheter skal videreferes 1 forsegket.

Dette grunnleggende prinsippet er nedfelt i utkast til kommunale forskrifter § 8 som er
inntatt som vedlegg 1 til heringsnotatet.

Departementet viser videre til heringsnotatets vedlegg 2 (utkast til kontrakt mellom
regionalt helseforetak og kommune om forsgksordningen, jf. serlig punkt 9) med 6
tilherende vedlegg og heringsnotatets vedlegg 9 (utfyllende merknader/veiledning til
kontrakt mellom regionalt helseforetak og kommune om forsgksordningen) hvor pasient-
og brukerrettigheter omtales.

4.6.4.6 Evaluering
Nér det gjelder evaluering av forseket, viser departementet til den beskrivelse av
forseksordningens formal og grunnleggende forutsetninger/hovedelementer som er

gjengitt ovenfor. Evaluering av forsgket skal vise 1 hvilken grad malene med forseket blir
nadd.

Departementet vil pa et sendere tidspunkt avklare hvordan forseket kan evalueres pa en
mest hensiktsmessig méte. I slikt arbeid vil det vere naturlig & involvere blant annet
brukerorganisasjoner, Helsedirektoratet, de regionale helseforetakene og KS. Hvordan
forsoket skal evalueres mé avklares for forseket kan starte opp.

For ordens skyld viser departementet til utkast til kommunale forskrifter som er inntatt
som vedlegg 1 til heringsnotatet, jf. § 11 om tidsbegrensning av forseket. Departementet
viser videre til heoringsnotatets vedlegg 2 (utkast til kontrakt mellom regionalt
helseforetak og kommune om forsgksordningen, jf. s@rlig punkt 26) med 6 tilherende
vedlegg og heringsnotatets vedlegg 9 (utfyllende merknader/veiledning til kontrakt
mellom regionalt helseforetak og kommune om forsgksordningen) hvor evaluering
omtales.

4.6.5 Forholdet til ansatte

4.6.5.1 Innledning

Under dette punktet gis en overordnet og generell omtale av forholdet til ansatte. En
forutsetning som ligger i forsgket er at kommunen som skal drive DPSet , ogsé skal ha
styringsrett over de ansatte i DPSet. Tre potensielle modeller knyttet til de ansatte kan
tenkes i1 den forbindelse. Disse er beskrevet under. Til slutt gis en omtale av hvilken
modell departementet anser for den mest hensiktsmessige.
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4.6.5.2 Tre potensielle modeller

Ansettelsesforhold opprettholdes i helseforetaket med instruks om d folge kommunens
instrukser

Den forste modellen innebarer at arbeidstakerne opprettholder sitt arbeidsforholdet 1
helseforetaket og at helseforetaket instruerer arbeidstakerne til 4 folge instrukser fra
kommunen. Denne modellen ma baseres péd en avtale mellom helseforetaket og
kommunen.

Det er usikkert hvilken styringsrett overfor arbeidstakerne som denne modellen gir
kommunen. Mange funksjoner ligger i grenseomriddet mellom administrasjon og faglig
styring, for eksempel ansvarsfordeling for HMS, hvem som foretar nyansettelser, hvem
som betaler for fellesadministrative tjenester mv.

I forbindelse med innfering av faste stillinger for leger 1 spesialisering ved sykehus, ble
det tatt utgangspunkt i en slik modell. Den ble imidlertid forlatt pa grunn av praktiske
utfordringer knyttet til arbeidsgiveransvaret blant annet i forbindelse med lenn, HMS-
ansvar, skattemessige forhold mv. Den nye ordningen etter avtale fra 2015 for leger i
spesialisering ved sykehus ble i stedet at legen som hovedregel har sitt faste
ansettelsesforhold hos ett sykehus og gis permisjon for & tjenestegjore ved andre sykehus.
Det formelle forholdet mellom legen og det andre sykehus blir da en midlertidig
ansettelse for den nedvendige tjenesteperioden.

Departementet har ikke utredet om de praktiske utfordringene knyttet til den opprinnelige
patenkte modellen for leger 1 spesialisering ved sykehus, ogséa er aktuelle for den forste
modellen for DPS-forsgket. Dette skyldes at de to evrige modeller som det skal
redegjores for i det videre, uansett synes bedre rustet til & ivareta de ansatte og de hensyn
som gjor seg gjeldende for DPS-forseket.

Helseforetakets arbeidstakere leies ut til kommunen

Den andre modellen innebarer at arbeidstakerne opprettholder sitt arbeidsforhold 1
helseforetaket og leies ut til kommunen. Denne modellen mé baseres pé en avtale om leie
av personell mellom helseforetaket og kommunen.

Som innleier vil kommunen ha styringsrett over de innleide, med mindre noe annet folger
av leieavtalen. Kommunen kan siledes lede og kontrollere de innleide pa samme maéte
som egne ansatte.

En forutsetning for innleie er at de innleide fortsatt mottar lennen sin fra helseforetaket,
og ikke kommunen. Rettigheter og plikter knyttet til arbeidsforholdet vil vere delt
mellom helseforetaket og kommunen, som begge vil opptre som arbeidsgivere. Den
egentlige arbeidsgiveren vil gjennom hele innleieperioden vare helseforetaket.
Arbeidstakers stillingsvern bestar sdledes overfor helseforetaket. Andre plikter, som for
eksempel krav til arbeidsmilje 1 arbeidsmiljeloven kapittel 4, er det den fungerende
arbeidsgiveren (kommunen) som er ansvarlige for, se ogsé arbeidsmiljeloven § 2-2.
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Kommunen kan leie inn arbeidskraft i medhold av arbeidsmiljeloven § 14-12 (virksomhet
som har til formal & drive med utleie/bemanningsforetak) eller § 14-13 (virksomhet som
ikke har til formal & drive med utleie). Bestemmelsene oppstiller forskjellige vilkar for
lovlig innleie av arbeidskraft. Det er ikke avgjerende at helseforetaket selv ikke definerer
seg som et bemanningsforetak. Det m4 foretas en konkret vurdering av hvilket grunnlag
som er aktuelt og saledes hvilke vilkdr som mé vare oppfylt, se blant annet R.t 2013 s.
1730.

Innleie 1 medhold av arbeidsmiljeloven § 14-12 kan skje enten dersom (i) vilkarene for &
benytte midlertidig ansettelse 1 arbeidsmiljeloven § 14-9 forste ledd bokstav a til e er
oppfylt, eller (i1) kommunen og de tillitsvalgte som til sammen representerer et flertall av
den arbeidstakerkategori innleien gjelder inngar skriftlig avtale om tidsbegrenset innleie.
Forutsetning for en slik avtale er at kommunen er bundet av tariffavtale.

I tillegg vil reglene om likebehandling av lenns- og arbeidsvilkar (arbeidsmiljeloven

§ 14-12a), opplysningsplikt og innsynsrett (arbeidsmiljeloven § 14-12b), solidaransvar
for innleier (arbeidsmiljeloven § 14-12c¢) og rett til fast ansettelse hos innleier pa nermere
bestemte vilkar i medhold av den sékalte tre-/fire-ars regelen (arbeidsmiljeloven § 14-9
sjette ledd) gjelde. Kommunen ma drefte bruken av innleid arbeidskraft m.m. minst én
gang per ar, jf. arbeidsmiljeloven § 14-12 tredje ledd. Hovedtariffavtalen vedlegg 7
oppstiller ogsa rettigheter og plikter ved innleie fra bemanningsforetak.

For innleie i medhold av arbeidsmiljeloven § 14-13 ma (i) arbeidstakerne som
helseforetaket leier ut til kommunen vere fast ansatte i helseforetaket, (ii) utleien skje
innenfor de fagomrader som utgjer helseforetakets hovedbeskjeftigelse og (iii)
utleieaktiviteten ma ikke omfatte mer enn 50 prosent av de fast ansatte hos helseforetaket.
Vilkéarene er neermere utdypet i Rt. 2013 s. 1730.

For kommunen eventuelt treffer beslutning om innleie i medhold av arbeidsmiljeloven §
14-13 ma den gjennomfere droftelser med tillitsvalgte som til sammen representerer et
flertall av den arbeidstakerkategori innleien gjelder. For innleie som (i) overstiger 10
prosent av de ansatte hos innleier, likevel ikke farre enn tre personer, eller som (ii) har en
varighet ut over ett ar, ma det inngés skriftlig avtale med tillitsvalgte som til sammen
representerer et flertall av den arbeidstakerkategori innleien gjelder, jf. arbeidsmiljeloven
§ 14-13 annet ledd.

For begge innleiesituasjonene oppstiller ogsa Hovedtariffavtalen kapittel 1 punkt 2.3.2 en
droeftelsesplikt for kommunen.

Arbeidsforholdet overfores fra helseforetaket til kommunen ved en virksomhetsoverdragelse

Den tredje modellen inneberer at arbeidstakernes arbeidsforhold overfores i sin helhet fra
helseforetaket til kommunen etter reglene om virksomhetsoverdragelse 1
arbeidsmiljeloven kapittel 16. Denne modellen baseres pé en avtale om blant annet
overforing av personell mellom helseforetaket og kommunen.

For de ansatte som overferes blir kommunen eneste arbeidsgiver med de rettigheter og
plikter som arbeidsgiverrollen medferer.
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Det foreligger en virksomhetsoverdragelse nar det skjer en "overdragelse av en
virksomhet eller del av virksomhet til en annen arbeidsgiver. Med overdragelse menes
overforing av en selvstendig enhet som beholder sin identitet etter overferingen", jf.
arbeidsmiljeloven § 16-1.

Dersom vilkérene er oppfylt kommer de ovrige bestemmelsene i arbeidsmiljeloven
kapittel 16 til anvendelsene. Kapitlet gjennomferer EQS-avtalens direktiv 2001/23/EF i
norsk rett, et direktiv som erstatter tidligere direktiv 77/187/EF og direktiv 98/50/EF.
Direktivet er et minimumsdirektiv som stiller minstekrav til medlemsstatenes vern av
arbeidstakeres rettigheter. Formélet med reglene om virksomhetsoverdragelse er a sikre
de ansattes rettigheter ved overforing til en ny arbeidsgiver.

De rettigheter og plikter som folger av arbeidsavtalen eller arbeidsforholdet med
helseforetaket pd overferingstidspunktet, overfores til kommunen i medhold av
arbeidsmiljeloven § 16-2 forste ledd. Krav som arbeidstakere har overfor helseforetaket i
medhold av nevnte bestemmelse kan fortsatt gjores gjeldende overfor helseforetaket.

Det gjelder imidlertid unntak fra utgangspunktet om at rettigheter og plikter overfores
uendret for kollektive tjenestepensjonsordninger og tariffavtaler.

Kommunen kan, pd nermere bestemte vilkar, reservere seg mot at helseforetakets
tariffavtaler overfores til kommunen, jf. arbeidsmiljoloven § 16-2 annet ledd. Endringer 1
tariffavtaleforhold kan medfere endringer 1 arbeidstakernes rettigheter som ligger 1
tariffavtalen.

Kommunen kan ogsa, pa nermere bestemte vilkar, bestemme at de overforte
arbeidstakerne ikke skal fortsette opptjening av alders-, ufere- og etterlattepensjon i den
kollektiv tjenestepensjonsordningen som de er medlem i pd overferingstidspunktet, men
isteden innlemmes 1 kommunens kollektive tjenestepensjonsordning, jf. arbeidsmiljeloven
§ 16-2 tredje ledd.

Arbeidstakere som skal overfores til kommunen under reglene om
virksomhetsoverdragelse kan reservere seg mot overforingen i medhold av
arbeidsmiljeloven § 16-3. I sa fall oppherer arbeidsforholdet hos helseforetaket uten
ytterligere oppsigelse eller oppsigelsesfrist pa overforingstidspunktet, og arbeidstaker har
heller ikke et arbeidsforhold i kommunen.

Dersom virksomhetsoverdragelsen forer til ikke uvesentlige negative endringer 1
arbeidstakerens situasjon kan arbeidstakerne ha en valgrett. Valgretten er ulovfestet og
utviklet 1 rettspraksis. Dersom arbeidstakerne har og utever valgretten vil de aktuelle
arbeidstakerne ikke overfores til kommunen, men opprettholde sitt arbeidsforhold hos
helseforetaket.

Helseforetaket og kommunen plikter, s tidlig som mulig, & gi informasjon om og drofte
overdragelsen og nermere bestemte forhold knyttet til overdragelsen med arbeidstakernes
tillitsvalgte, jf. arbeidsmiljeloven § 16-5. De berorte arbeidstakerne har ogsa krav pa
informasjon fra helseforetaket og kommunen, jf. arbeidsmiljeloven § 16-6. Forhold
knyttet til representasjon og tillitsvalgte fremgar av arbeidsmiljeloven § 16-4.
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Ved virksomhetsoverdragelse overfores arbeidsavtalen uendret for arbeidstakerne som
overfores til kommunen. Ettersom arbeidsgiverparten i arbeidsavtalen endres ved
overdragelsen ma arbeidsavtalen oppdateres med ny arbeidsgiverpart, jf.
arbeidsmiljeloven § 14-8.

Virksomhetsoverdragelsen gir ikke saklig grunn til & si opp eller avskjedige
arbeidstakerne, verken hos tidligere eller ny arbeidsgiver, jf. arbeidsmiljeloven § 16-4.

Etter at forsgket er avsluttet, vil det matte skje en virksomhetsoverdragelse fra kommunen
tilbake til helseforetaket.

4.6.5.3 Departementets forslag

Etter en helhetsvurdering mener departementet at den tredje modellen — overfering av
arbeidsforhold fra helseforetaket til kommunen ved virksomhetsoverdragelse — fremstar
som mest hensiktsmessige for forseksordningen. Departementet ber likevel
heringsinstansene om & sarskilt vurdere de ulike modellene.

Dersom den tredje modellen skal benyttes, legger departementet til grunn at overfering av
ansatte som er tilknyttet DPS fra helseforetakene til kommunen skal skje etter
arbeidsmiljelovens regler om virksomhetsoverdragelse. Alle kategorier ansatte som har
nodvendig tilknytning til DPSet, overfores til kommunen.

Kommunen kan 1 sd fall velge a gjore eksisterende kollektive tjenestepensjonsordninger
for alders-, ufore- og etterlattepensjon gjeldende for arbeidstakerne som overfores fra
helseforetakene. Ettersom overforingen gjelder en forseksordning foreslar departementet
at de overforte ansatte opprettholder sitt medlemskap i helseforetakenes kollektive
tjenestepensjonsordninger. Videre at eventuelle nyansatte i forsgksperioden ogsa meldes
inn i denne pensjonsordningen, og ikke i kommunens pensjonsordning. De enkelte
kommunene kan ha forskjellige pensjonsleveranderer. Det samme gjelder for
helseforetakene, og da serlig i hovedstadsomradet. Det vil derfor vere viktig at
pensjonssporsmélet blir lost pd en klar mate mellom partene, herunder at dette hensyntas i
de avtaler som skal inngas.

Utover det som er beskrevet ovenfor finner ikke departementet grunn til & gd nermere inn
pa forholdet mellom arbeidsgiver og arbeidstaker i dette heoringsnotatet. Slike forhold méa
finne sin lesning gjennom forhandlinger og samarbeid mellom de regionale
helseforetakene og kommunen i trdd med arbeidslivets tradisjoner og gjeldende regelverk,
eventuelt med bistand fra KS. Dette gjelder for eksempel spersmél om hvilke ansatte som
omfattes av virksomhetsoverdragelsen.

4.6.6 Kommunalt samarbeid

De fleste DPSer har et ansvarsomrade eller opptaksomrade som omfatter flere kommuner.
Ved kommunal overtakelse av driftsansvaret for et DPS mener departementet at ansvaret

som hovedregel ma overtas for hele det eksisterende DPSets opptaksomrade. Det vil ikke

vare onskelig & dele opp et eksisterende DPS slik at deler av DPSet blir igjen hos RHFet

for a serge for tjenestetilbud til de kommuner i opptaksomridet som ikke ensker & delta 1

forsgket med kommunalt drevet DPS. En slik oppdeling vil ikke vare hensiktsmessig ut
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fra en helsefaglig eller samfunnsekonomisk vurdering. Departementet vil imidlertid
péapeke at det i enkelte situasjoner kan vare mulig & vurdere unntak fra denne
hovedregelen. Det kan for eksempel tenkes en situasjon hvor de langt fleste kommuner 1
et DPS' opptaksomrade ensker & delta i forseket, mens et lite mindretall kommuner ikke
onsker & delta. Etter en konkret vurdering kan aktuelle RHF her finne det hensiktsmessig
og helsefaglig forsvarlig 4 endre p4 DPSenes opptaksomrade, slik at de kommuner som
onsker & st utenfor forseket ivaretas av et annet DPS.

Utgangspunktet for forseksordningen er imidlertid at et kommunalt drevet DPS skal
dekke samme omrade som det statlige DPSet gjorde. Dette forutsetter dermed at alle
kommunene i det aktuelle omradet onsker a delta i forseket og at kommunene og RHFet
inngdr nedvendig avtaler.

Kommunene i det aktuelle DPS-omradet som har blitt enige om at de ensker at DPSet
skal veere kommunalt drevet, mé ogsé bli enige om en samarbeidsmodell for samarbeidet
mellom kommunene. Forutsetningen i forseket er at det er en storre kommune som skal
std for driften. Som nevnt felger det av forseksloven at hver enkelt kommune mé fastsette
forskrift om & overta driftsansvar for DPSet. Slik forskrift m4 deretter godkjennes av
Kommunal- og moderniseringsdepartementet, etter samrad med Helse- og
omsorgsdepartementet. Etter at hver kommune pd denne maten har ftt overfort
ansvaret/myndigheten til seg, m8 kommunene seg imellom innga avtale om hvem som
skal std for drift av DPSet i trdd med den kontrakt som er inngétt mellom aktuelle
kommuner og det regionale helseforetaket. Uten slik overforing vil kommunene ikke ha
myndighet eller kompetanse til 4 innga avtale om noe som ikke er deres
ansvar/myndighet, fordi kommunene ikke kan innga samarbeidsavtale med andre
kommuner uten at de forst har fatt overfort ansvaret.

Departementet viser her til utkast til kommunale forskrifter som er inntatt som vedlegg 1
til heringsnotatet, horingsnotatets vedlegg 2 (utkast til kontrakt mellom regionalt
helseforetak og kommune om forseksordningen) og heringsnotatets vedlegg 9 (utfyllende
merknader/veiledning til kontrakt mellom regionalt helseforetak og kommune om
forsgksordningen).

Nar det gjelder samarbeidsform for kommunene, er dette i utgangspunktet opp til
kommunene selv & vurdere. I og med at det kommunalt drevne DPSet skal kunne fa
lovpalagte oppgaver som omfatter offentlig myndighetsutevelse, er det samarbeid ved
vertskommune etter kommuneloven som er sarskilt utviklet for slikt samarbeid, og som
dermed vil vere den aktuelle samarbeidsmodellen.

4.6.7 Regelverk om offentlige anskaffelser

4.6.7.1 Utgangspunkt

Med mindre serskilte unntak kan paberopes, omfattes de regionale helseforetakenes
anskaffelser av tjenester av lov 16. juli 1999 nr. 69 om offentlige anskaffelser
(anskaffelsesloven) og forskrift 7. april 2006 nr. 402 om offentlige anskaftelser
(anskaffelsesforskriften). Av anskaffelsesloven § 3, sammenholdt med § 5, fremgar at
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anskaffelser av varer, tjenester mv. sd langt som mulig skal vaere basert pa konkurranse
gjennom anbud.

Departementet legger til grunn at regelverket for offentlige anskaffelser ikke far
anvendelse pa de regionale helseforetakenes overforing av oppgaver knyttet til DPS. I
arbeidet med utredning av forseksordningen har Helsedirektoratet i brev av 7. april 2016
til departementet, blant annet uttalt folgende:

"Ved bruk av forsgkslov og vedtekter for forsek overferes oppgaven (for en periode pa

inntil 4 &r) fra det regionale helseforetak til kommunen tilsvarende som nér Stortinget ved

lov overforer en oppgave fra ett forvaltningsniva til et annet. Nar kommunen selv driver

DPS-et leveres ytelsen i kommunens egenregi, foreligger det folgelig ingen kontrakt i

anskaffelsesrettslig forstand, og anskaffelsesregelverket kommer ikke til anvendelse".
Departementet legger videre til grunn at dersom overforingen av oppgaver likevel skulle
regnes som en anskaffelse i anskaffelsesrettslig forstand, vil to ulike unntak fra forskrift
om offentlige anskaffelser fa anvendelse.

4.6.7.2 Unntak for offentlig myndighetsutavelse

Unntaket for offentlig myndighetsutevelse fremgér av anskaffelsesforskriften § 1-3 annet
ledd bokstav k. I henhold til bestemmelsen far anskaffelsesforskriften ikke anvendelse pa
“kontrakter som innebarer utovelse av offentlig myndighet som kan unntas etter EQS -
avtalen artikkel 39, jf. artikkel 32”.

Det folger av EOQS-avtalen artikkel 39, jf. artikkel 32, at reglene om fri bevegelighet av
tjenesteytelser ikke kommer til anvendelse pd “’virksomhet som for en avtalepart
innebarer, om enn bare leilighetsvis, utavelse av offentlig myndighet”.

Begrepet offentlig myndighet er et autonomt E@QS-rettslig begrep som ma tolkes i samsvar
med E@S-avtalen, uavhengig av hvordan begrepet ellers benyttes i nasjonal rett. Dette
innebarer at bruken av begrepet offentlig myndighetsutovelse 1 forvaltningsloven og
andre nasjonale lover og forskrifter ikke gir veiledning for tolkningen i denne
sammenheng.

Psykisk helsevernloven og psykisk helsevernforskriften regulerer psykisk helsevern,
herunder innenfor rammen av DPS. Loven omtales som en tvangslov, ettersom den
inneholder flere ulike tvangsmidler som kan benyttes for & gjennomfere behandlingen.
Likevel er hovedregelen at psykisk helsevern, ogsé innenfor DPS, skal ytes pa grunnlag
av pasientens eget samtykke.

Selve iverksettelsen av psykisk helsevern kan vere frivillig eller tvunget. I tillegg kan
pasienten under behandlingen underlegges tvangstiltak som beskrevet i lov og forskrift.
Pasienter underlagt tvunget psykisk helsevern kan utsettes for mer inngripende
tvangstiltak enn pasienter som har samtykket til innleggelsen. Det er videre et prinsipp i
psykisk helsevernloven at pasienter som har samtykket til innleggelsen ikke kan overfores
til tvunget psykisk helsevern mens den frivillige innleggelsen varer. Pasienten kan likevel
vere gjenstand for enkelte tvangstiltak innenfor rammen av en behandling basert pa
samtykke.
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Nar det gjelder tvunget psykisk helsevern, er departementet av den oppfatning at denne
del av tjenestene som utfores ved et DPS md anses som utegvelse av offentlig myndighet.
Pasienten samtykker i disse tilfellene ikke 1 behandling, og grunnlaget for hele
behandlingssituasjonen er dermed tvang. Pasienten har da ingen mulighet til & forlate
institusjonen og den tvang han potensielt kan bli utsatt for der.

Hovedregelen for behandling ved DPS er som nevnt at pasienten frivillig mottar
behandling ved et DPS. Slik behandling vil vere basert pa pasientens samtykke.
Spersmalet er dermed om det faktum at pasienten ikke mottar behandling i DPS pé
grunnlag av tvang, men har samtykket til innleggelsen og behandlingen, har betydning for
sporsmalet om institusjonen 1 anskaffelsesrettslig forstand kan sies & uteve offentlig
myndighet.

Nar pasienten forst oppholder seg i institusjonen har denne enkelte av de tvangshjemler
som foelger av psykisk helsevernloven kapittel 4. Dette innebarer at pasienten i stor grad
kan utsettes for de samme tvangstiltak som er underlagt tvunget psykisk helsevern. Et
viktig unntak er tvangsbehandling (tvangsmedisinering og tvangsernaring), som bare kan
vedtas for tvangsinnlagte pasienter. Pasienten kan ogsa nar som helst forlate institusjonen.
Pasienter som har samtykket til innleggelsen kan imidlertid ikke unndra seg inngripende
tiltak som skjerming, undersokelse av rom og eiendeler, kroppsvisitasjon, beslag og
tvangsmidler, dersom institusjonen treffer vedtak om dette, med mindre pasienten altsd
forlater institusjonen og dermed avslutter behandlingen. Det er ikke gitt at tvangstiltakene
i den konkrete situasjonen oppleves som mindre inngripende selv om innleggelsen er
basert pa samtykke. Slik departementet ser det er det derfor flere argumenter som taler for
at ogsé frivillig psykisk helsevern ved DPS innebarer et tilstrekkelig element av tvang til
at det kan sies a kvalifisere som utevelse av offentlig myndighet i henhold til
anskaffelsesregelverket.

Departementet legger uansett til grunn at de tjenester DPS tilbyr i sin helhet utgjor
offentlig myndighetsutavelse. Slik departementet ser det er tvangsmulighetene en del av
behandlingen ved institusjonen, og kan ikke skilles ut som en egen oppgave. Tvungent
psykisk helsevern og frivillig psykisk helsevern utgjer én helhetlig og sammenvevd
tjeneste. Etter departementets oppfatning vil det vaere forbundet med betydelige
helsefaglige og praktiske vansker & betrakte tvungent og frivillig psykisk helsevern som
to mulig organisatorisk adskilte tjenester. Selv om hjemmelsgrunnlag for behandling med
eller uten tvang avviker pa flere punkter, vil det i driften av et DPS godkjent for
tvangsbehandling ikke gd noe skille personellmessig, utstyrsmessig eller organisatorisk
mellom tvungent og frivillig psykisk helsevern.

Det kreves etter ordlyden 1 E@S-avtalen artikkel 39 ikke at den storste eller en betydelig
del av aktiviteten ved institusjonen innebarer tvangsutevelse for at unntaket for offentlig
myndighetsutovelse skal komme til anvendelse. Det er tilstrekkelig at
myndighetsutevelsen skjer "leilighetsvis". I den grad et DPS driver tvunget psykisk
helsevern 1 starre grad enn "sporadisk" eller "unntaksvis" legger departementet derfor til
grunn at unntaket for offentlig myndighetsutevelse vil komme til anvendelse. Inngéelse
av avtale mellom RHF og en kommune om at kommunen som del av forseksordningen
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skal overta driftsansvar for et DPS for & yte behandling innenfor psykisk helsevern, er i s
tilfelle ikke omfattet av reglene om offentlige anskaffelser.

4.6.7.3 Unntak for offentlig — offentlig samarbeid, basert pa samarbeid om
oppgaver for & na felles mal
For det andre vil unntak fra anskaffelsesregelverket folge av et unntak utviklet i
rettspraksis, nedfelt i direktiv 2014/24/EU og foreslatt i ny forskrift om offentlige
anskaffelser § 3-3. Unntaket gjelder for kontrakter som inngas utelukkende mellom to
eller flere oppdragsgivere, som etablerer eller gjennomforer et samarbeid som har til
formaél 4 sikre at offentlige oppgaver blir utfort for & oppna felles mél og som blir utfort
utelukkende av hensyn til offentlige interesser.

Departementet viser her til at DPS-tjenestene ber ses som en del av et storre og samlet
offentlig tilbud til pasienter med psykiske helseproblemer, som regionale helseforetak og
kommuner samlet sett har ansvar for. Det lovpalagte ansvaret for at pasienter skal motta
nedvendig helsehjelp er lagt dels pa de regionale helseforetakene og dels pa kommunene.
De regionale helseforetakene skal sorge for spesialisthelsetjenester til befolkningen, blant
annet spesialisert behandling for psykisk helse. Kommunene skal sorge for lavterskel
kommunale helse- og omsorgstjenester, blant annet for pasienter med psykiske
helseproblemer. Staten har valgt & dele opp ansvaret pa denne maten, men dette
forutsetter nodvendig samarbeid og somlese overganger, jf. blant annet helse- og
omsorgstjenesteloven §§ 3-4, 4-1 forste ledd bokstav a) og 6-1, samt
spesialisthelsetjenesteloven §§ 2-1e og 2-2. Kommunene og de regionale helseforetakene
har sammen ansvaret for hele kjeden av pasientbehandling fra kommunale helsetjenester
til spesialisert behandling.

For pasientene er det ikke avgjerende hvem som gir helsehjelpen. Mange pasienter vil
bevege seg frem og tilbake mellom behandlingsnivdene, men de skal da oppfatte
helsetjenesten som en helhet. God samhandling mellom nivdene er helt nedvendig for &
kunne ivareta pasientenes behov for kontinuerlig, helhetlig og semles helsehjelp.
Departementet har over flere &r fremhevet behovet for mer og bedre samhandling, jf.
samhandlingsreformen og oppfelging pa nasjonalt, regionalt og lokalt niva. I praksis vil
og ma derfor helseforetak og kommuner samarbeide tett om ivaretakelsen av pasientene
for & kunne utfere sine lovpalagte ansvar for tjenestetilbudet, se omtale av samarbeid
mellom kommuner og regionale helseforetak pa side 333-335 i Prop. 91 L (2010-2011)
Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester.

Begrunnelsen for at kommunene i forseket skal tillegges oppgaven med & drive DPS, er at
kommunene har ansvaret for 4 yte ovrige helse- og omsorgstjenester, de kan ta ut
synergieffekter, pasientens behov kan koordineres pa en ny mate og det kan vare bra for
samhandlingen mellom nivdene. Forsgket har ikke til hensikt & legge til rette for at
regionale helseforetak skal utnytte konkurransen 1 markedet.
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4.7 Finansieringsordninger - administrative og skonomiske
konsekvenser

4.7.1 Innledning

Finansieringen av det statlige psykiske helsevernet skjer 1 hovedsak over
basisbevilgningen til RHF. I tillegg bevilges det noen relativt smé belep til ACT-team
(tverrfaglige team som arbeider aktivt oppsekende utenfor sykehus) og
kompetansehevende tiltak.

Kommunalt psykisk helsearbeid finansieres gjennom kommunenes frie inntekter. I tillegg
bevilges det eremerkede midler til kunnskaps- og kompetansetiltak, samt utviklingstiltak i
tjenestene.

I henhold til forslaget skal det etableres en forseksordning som apner for forsek med
kommunal drift av noen DPS. Hvilke DPS og kommuner som ensker & delta 1 slikt forsek
er naturlig nok ikke avklart ennd. Som tidligere nevnt skal aktuelle kommuner og
regionale helseforetak som ensker a delta i1 forsgket forst forhandle om a innga en avtale
om forsek, og deretter mé dette godkjennes av Kommunal- og
moderniseringsdepartementet.

4.7.2 Dagens finansiering av DPS

De totale driftskostnadene ekskl. pensjonskostnader for alle DPS i spesialisthelsetjenesten
var om lag 7,5 mrd. kroner i 2014 ifelge Samdata 2014 fra Helsedirektoratet. Det ble
utfort om lag 6968 arsverk i samme ar. Det finnes om lag 70 DPS, dvs. at gjennomsnittlig
kostnad er pd om lag 100 mill. kroner og 100 &rsverk, men her vil det vere store
variasjoner fra DPS til DPS. Flere DPS vil ha et opptaksomrdde som dekker mer enn en
kommune.

Driften ved DPSene finansieres 1 dag gjennom basisbevilgning fra eget regionalt
helseforetak, gjestepasientoppgjer, takster fra helseskonomiforvaltningen (HELFO) og
egenbetaling fra pasienter. Takstene eller den aktivitetsbaserte finansieringen
(takstrefusjoner og egenandeler) 1 poliklinikker er godkjent etter forskrift 19. desember
2007 nr. 1761 om godtgjerelse av utgifter til helsehjelp som utferes poliklinisk ved
statlige helseinstitusjoner og ved helseinstitusjoner som mottar driftstilskudd fra regionale
helseforetak.

Helsedirektoratet utreder en overgang fra takstrefusjoner til ISF-refusjoner for
poliklinikker innen psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling med sikte
pa implementering fra 2017. Takstene fra HELFO dekket ifolge SSB 8,6 pst. av
kostnadene, mens egenbetaling fra pasienter dekket 7,4 pst. av kostnadene.

4.7.3 Avtale om overfering av midler fra regionale helseforetak direkte til
kommuner

Siden det ikke vil vare kjent pa forhénd hvilke og hvor mange DPSer og kommuner som
skal inngd avtale om deltagelse i1 forsgket, vil det trolig ikke vere hensiktsmessig a flytte
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midler fra Helse- og omsorgsdepartementets budsjettkapitler til Kommunal- og
moderniseringsdepartementets budsjettkapitler. Det vil heller ikke vere sarlig treffsikkert
a flytte midler til kommunenes inntektsrammer i og med at det trolig kun skal
gjennomferes forsgk i noen kommuner.

Departementet mener derfor at den beste lgsningen trolig vil vaere at det ekonomiske
oppgjoret avtales lokalt. Det gjores ingen endringer i overforingene fra statsbudsjettet fra
henholdsvis Helse- og omsorgsdepartementet og Kommunal- og
moderniseringsdepartementet til de regionale helseforetakene og kommunene som skal
delta i forsgket. Helse- og omsorgsdepartementet kan stille krav til de regionale
helseforetakene 1 oppdragsdokumentene eller som eier palegge de regionale
helseforetakene & overfore midler gjennom avtalene med kommunene.

Helse- og omsorgsdepartementet ber horingsinstansene sarskilt kommentere
departementets vurdering av at det ekonomiske oppgjeret ber avtales lokalt.

4.7.4 Prinsipper for a beregne overforing av midler

Slik departementet vurderer det ber grunnlaget for overferingen vare det regionale
helseforetakets kostnader for drift av det aktuelle DPS. Malepunktet ber vere siste kjente
regnskapséar korrigert for generell vekst, herunder kompensasjon for lanns- og prisvekst.
Kommunen som drifter DPSet bor bare de fulle kostnader ved & drive DPSet. Dette
forutsetter at kommunen far inndekning ogsé for eventuelle kapitalkostnader eller
eventuelle husleiekostnader. Arlig regulering av overferingen ber skje pa grunnlag av den
generelle prosentvise inntektsvekst for det regionale helseforetaket.

Helse- og omsorgsdepartementet ber horingsinstansene sarskilt kommentere
departementets vurdering av hvilke prinsipper som ber ligge til grunn for & beregne
overforing av midler fra det regionale helseforetaket til kommunen, herunder hva som ber
kunne vare gjenstand for forhandlinger mellom det regionale helseforetaket og
kommunen.

Det ber kunne avtales, direkte mellom ansvarlig kommune og det regionale
helseforetaket, mulige tilleggsmidler ved eventuelt nye tjenestetilbud eller forutsetninger
om andre vesentlige endringer i tjenestetilbudet ved DPSet. Avtalen mellom ansvarlig
kommune og det regionale helseforetaket ma ogsd sikre at det regionale helseforetak kan
oppfylle sitt lovbestemte sorge for-ansvar, samtidig som kommunens frihet til &
organisere tjenestene ivaretas. Det vil, for eksempel, vaere viktig at kommunene har
dialog med regionalt helseforetak for det gjennomfoeres vesentlige endringer 1
tjenestetilbudet eller organiseringen av dette. Avtalene mé inneholde en omforent
tilnerming ved tvister, og regjeringen vil vurdere om tvistelgsningsnemnda som ble
opprettet ved innforing av samhandlingsreformen kan fylle en slik rolle.

Takstrefusjoner fra staten (HELFO) er regulert gjennom forskrift 19. desember 2007 nr.
1761 om godtgjerelse av utgifter til helsehjelp som utferes poliklinisk ved statlige
helseinstitusjoner og ved helseinstitusjoner som mottar driftstilskudd fra regionale
helseforetak. Departementet foreslar ingen endringer i finansieringsordningene som folge
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av forsgksordningen. Det betyr at regionalt helseforetak fortsatt vil vaere mottaker av
eventuelle aktivitetsbaserte inntekter ved det aktuelle DPSet og at det spesifiseres 1
avtalen at disse midlene viderefores til de aktuelle kommunene. Dette vil vere i trdd med
gjeldende praksis i avtalene med private og prinsippet om at midler fra staten skal folge
sorge for-ansvaret.

5 Overfgring av ansvaret for tannhelsetjenester fra
fylkeskommunen til kommunen

5.1 Tidligere vurderinger av forvaltningsniva for
tannhelsetjenesten

Frem til 1. januar 2002 var fylkeskommunen tillagt ansvar bade for tannhelsetjenester og
spesialisthelsetjenester 1 henhold til tannhelsetjenesteloven og spesialisthelsetjenesteloven. I
forbindelse med forslaget om overforing av ansvaret for spesialisthelsetjenesten fra
fylkeskommunene til staten ved de regionale helseforetakene, ble ogsa spersmaélet om
forankring av ansvaret for offentlige tannhelsetjenester vurdert uten noen klar tilrading.
Konklusjonen etter heringen var at tannhelsetjenesten inntil videre skulle viderefores som et
fylkeskommunalt ansvar.

Spersmalet om fremtidig forvaltningsniva for tannhelsetjenester ble videre vurdert i St.meld.
nr. 12 (2006-2007) Regionale fortrinn — regional framtid, hvor det ble foreslatt & overfore
dagens fylkeskommunale oppgaver til de nye folkevalgte regionene, med mulig unntak av
tannhelsetjenesten, som skulle dreftes 1 sin helhet 1 den kommende stortingsmeldingen om
tannhelsetjenester. Flertallet i kommunal- og forvaltningskomiteen pd Stortinget sa seg enig i
dette, jf. Innst. S. nr. 166 (2006-2007), punkt 2.1.2.8, side 24, og uttalte 1 den forbindelse:

"Komiteens flertall, medlemmene fra Arbeiderpartiet, Sosialistisk Venstreparti, Kristelig
Folkeparti, Senterpartiet og Venstre er enig i at det tas stilling til framtidig organisering av
tannhelsetjenesten ved Stortingets behandling av den varslede stortingsmeldingen. Pa
grunnlag av at tannhelsetjenesten 1 dag ligger under fylkeskommunene som dagens
regionale niv4, legger flertallet til grunn at det ma sterke grunner til dersom
tannhelsetjenesten skal gis en annen plassering."

I St.meld. nr. 35 (2006-2007) Tilgjengelighet, kompetanse og sosial utjevning. Framtidas
tannhelsetjenester ble det foreslatt & viderefore og styrke tannhelsetjenesten som en regional
tannhelsetjeneste. Vurderingen i stortingsmeldingen var at det ikke foreld noen sterke grunner
for & gi tannhelsetjenesten en annen forvaltningsmessig forankring, jf. punkt 7.1.5 side 91 1
meldingen. Flertallet i helse- og omsorgskomiteen péd Stortinget hadde ingen merknader til
dette, jf. Innst. S. nr. 155 (2007-2008).
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5.2 Forslaget i Oppgavemeldingen og Stortingets behandling av
meldingen

5.2.1 Overfering av den offentlige tannhelsetjenesten til kommunene

I Oppgavemeldingen foreslds det blant annet & overfore det offentliges ansvar for
tannhelsetjenester fra fylkeskommunen til kommunen. Oppgaveoverferingen pa
tannhelsefeltet er neermere omtalt i punkt 5.3.1 side 40-42 i meldingen. Helse- og
omsorgsdepartementets vurdering gjengis her i sin helhet:

"Etter departementets vurdering vil det vere fordeler ved & overfore det fylkeskommunale
ansvaret for tannhelsetjenesten til storre og mer robuste kommuner. Tannhelsetjenesten har
grenseflater mot kommunale tjenesteomrader, og det vil kunne gi god effekt & organisere
og integrere allmenntannhelsetjenester med det kommunale helsefremmende og
forebyggende arbeid og med helse- og omsorgstjenesten i kommunen. Organisatorisk og
faglig integrering av allmenntannhelsetjenester med gvrige kommunale helse- og
omsorgstjenester vil gi bedre muligheter til & ivareta det samlede tjenestebehov, spesielt
overfor dem med sarskilte og store hjelpebehov. Et eksempel er personer med rett til
individuell plan.

En overfering av den fylkeskommunale tannhelsetjenesten til sterre kommuner vil
innebere at kommunene overtar driften av de offentlige tannklinikkene som
fylkeskommunene har etablert. Det vil vare opp til den enkelte kommune & avgjore i
hvilken grad den vil opprettholde eller endre klinikkstrukturen som skal gjelde for egen
kommune. En ansvarsoverforing vil kunne medfere smédriftsulemper dersom det er
kommuner som ogsé etter endringer i kommunestrukturen star uten tannklinikk i egen
kommune, og ma bygge opp nye tilbud. Et alternativ for disse kommunene kan vaere a
samarbeide med andre kommuner om tilgjengelighet og tjenestetilbud, eller eventuelt &
kjope tjenester fra private tjenesteutevere. Dette vil ogsa kunne gjelde tannlegevakt,
tannhelsetilbud til personer med sa&rskilte behov, opplaring og lignende. Storre kommuner
vil etter departementets vurdering kunne organisere tannhelsetjenestene pa en god og
kostnadseffektiv méte.

Ved en overforing av allmenntannhelsetjenestene til kommunene, er det etter
departementets vurdering mest hensiktsmessig at ogsé ansvaret for
spesialisttannhelsetjenester overfores. Dette omfatter spesialisttannhelsetjenester for
grupper med rettigheter og ovrig ansvar for spesialisttjenester etter tannhelsetjenesteloven.
Hovedbegrunnelsen for dette er at tannlegespesialistene 1 hovedsak samarbeider med
allmenntannlegene. I dag drives opplering, veiledning, fagutvikling og klinisk forskning
rettet mot fylkeskommunale allmenntannhelsetjenester ut fra regionale kompetansentre og
fra fylkeskommunale tannklinikker med ansatte tannlegespesialister. Spesialistene bistir
med rad og veiledning i diagnostikk og behandling overfor henvisende allmennpraktikere.
Dette foregér ogsa ved at allmennpraktikere hospiterer pa klinikker/kompetansesentre med
tannlegespesialister. Personer med omfattende og sammensatte tannbehandlingsbehov vil
ogsa vare best tjent med at det samlede tannhelsetjenestetilbud er samlet pé ett
forvaltningsnivd. Kommuner som ikke har ansatt egne spesialister eller som ikke har
organisert regionale odontologiske kompetansesentre vil kunne samarbeide med kommuner
som har slike tjenester, eventuelt kjope tjenester fra private. Private tannlegespesialister vil
kunne fortsette sin praksis uavhengig av oppgaveoverforing ettersom det ikke eksisterer et
driftsavtalesystem for disse.
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Et alternativ kunne vere & overfore ansvaret for spesialisttannhelsetjenester til
helseforetakene. Den tette integrasjonen mellom tannlegespesialistene og
allmenntannlegene tilsier imidlertid at dette ikke vil veere en god lesning. Departementet
ser heller ingen kostnadsmessige fordeler ved dette. Behovet for samarbeid mellom
tannlegespesialister og spesialisthelsetjenesten om utredning, diagnostikk og behandling av
pasienter vil kunne ivaretas pa ordiner mate innenfor gjeldende systemer. Formalisering av
forskningssamarbeid mellom spesialisthelsetjenesten og regionale odontologiske
kompetansesentre og andre forskningsmiljeer i kommunene, ivaretas i samarbeidsavtaler
mellom helseforetak og kommunene.

Etter en samlet vurdering foreslar departementet at allmenntannhelsetjenesten,
spesialisttannhelsetjenesten og fylkeskommunenes ansvar etter tannhelsetjenesteloven
overfores til storre og mer robuste kommuner. Det skal utredes n&ermere hvordan og nar
implementeringen skal skje."
Gjennom behandlingen av Meld. St. 14 (2014-2015), jf. Innst. 333 S (2014-2015) den 9.
juni 2015, sluttet et flertall pd Stortinget seg blant annet til forslaget om a overfore
ansvaret for tannhelsetjenester til storre og mer robuste kommuner. Flertallet i kommunal -
og forvaltningskomiteen avga 1 den forbindelse folgende merknad:

"Komiteens flertall, medlemmene fra Hoyre, Fremskrittspartiet, Kristelig Folkeparti og
Venstre, mener at ansvaret for tannhelsetjenesten ber overfores til kommunene.
Kommunene stér fritt til & organisere ansvaret enten i egen regi, samarbeid med
private/ideelle eller samarbeid med andre kommuner. Regjeringen méa vurdere tiltak som
legger til rette for & viderefore kompetansemiljoene i regionale kompetansesentre og i
spesialisttannhelsetjenesten."

5.2.2 Foringer for fremtidig lovregulering - generalistkommuneprinsippet mv.

Dette heringsnotatet inneholder forslag til fremtidig regulering av det offentliges ansvar
for tannhelsetjenester pd kommunalt nivé, jf. Oppgavemeldingen hvor det fremgar at det
skal utredes n@ermere hvordan implementeringen skal skje. I heringsnotatet vises det
gjennomgaende til "kommunen" i entall nar det gjelder omtalen av de ulike temaene og
hvem som er pliktsubjekt for lovforslaget. Dette er en bevisst formulering og har
sammenheng med at generalistkommuneprinsippet fortsatt skal vaere hovedmodellen for
kommunesektoren. Det vises til Kommunal- og moderniseringsdepartementets dregftinger
1 Meld. St. 14 (2014-2015) punkt 3.4 side 21-24. Det betyr at ansvaret for
tannhelsetjenester skal tilligge hver enkelt kommune, slik det er for fylkeskommunene 1
dag. Oppgavemeldingen legger ikke opp til et system med oppgavedifferensiering ut fra
storrelsen pd kommunene (innbyggertall).

Ved behandlingen av Oppgavemeldingen, jf. Innst. 333 S (2014-2015) punkt 1.2 side 10,
understreket flertallet i kommunal- og forvaltningskomiteen pé generelt grunnlag
viktigheten av at brukernes individuelle rettigheter skal ligge fast.

Videre understreket komitéflertallet at generalistkommuneprinsippet ligger fast som
hovedregel for kommunesektoren, jf. Innst 333 S (2014-2015) punkt 3.2 side 20. Om
behovet for interkommunalt samarbeid uttalte komitéflertallet folgende:

"Flertallet er samtidig opptatt av & unngé ujevn kvalitet pa offentlige tjenester som folge av
for store ulikheter 1 kompetanse, inntekter og andre lokale ressurser. Interkommunalt
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samarbeid kan vere fordelaktig for kommunene bade nar det gjelder skonomi og
tjenestekvalitet, men gir utfordringer nar det gjelder styring og kontroll. Et for stort omfang
av interkommunale samarbeid bidrar til uthuling og forvitring av kommunene.

Flertallet mener derfor at omfanget av interkommunalt samarbeid ma begrenses, og mener
at kommuner som ikke er i stand til & utfore sine lovpalagte oppgaver, ber sla seg sammen
med aktuelle nabokommuner og dermed sikre bedre folkevalgt styring i en storre
kommune. Flertallet stotter forslaget om at det skal utredes en hjemmel som avklarer
hvordan man gjennom palagt samarbeid skal sikre tjenestekvalitet og rettssikkerhet for
innbyggerne i tilfeller der en kommune ikke kan ivareta dette ansvaret."

Departementet viser til at det er en sentral forutsetning i Oppgavemeldingen at det
fremover blir faerre, men storre kommuner som vil vare i stand til & utfere nye oppgaver,
blant annet pa tannhelsefeltet. Utfordringen er 4 ivareta dette ansvaret i en situasjon med
potensielt fortsatt mange smd kommuner uten egen tannklinikk og ingen eller fa private
ytere av tannhelsetjenester. Utfordringen er ogsa hvordan smé kommuner skal oppfylle
sitt ansvar for at odontologiske spesialisttjenester er tilgjengelige for alle som bor eller
midlertidig oppholder seg i kommunen. Departementet legger til grunn at interkommunalt
samarbeid kan vere en av flere losninger pa disse utfordringene. Det vises til omtalen av
mulige modeller for interkommunalt samarbeid under punkt 5.22.4.

5.3 Dagens tannhelsetjeneste — sarpreg, gjeldende rett og
utviklingstrekk

5.3.1 Serpreg

Den fylkeskommunale tannhelsetjenesten inngar som en del av den samlede offentlige helse-
og omsorgstjenesten i landet, men skiller seg likevel ut pé flere omrader. Dette gjenspeiles
ved at fylkeskommunens lovpélagte serge for ansvar er begrenset til 4 gi et tannhelsetilbud til
enkelte persongrupper 1 befolkningen. Det er bare disse gruppene som har rett til et
regelmessig og oppsekende tannhelsetilbud, herunder nedvendig tannhelsehjelp fra
fylkeskommunen. For den evrige befolkningen er serge for ansvaret begrenset til at
tannhelsetjenester 1 rimelig grad skal vare tilgjengelige.

Videre er innslaget av private tjenesteytere generelt langt sterre innenfor tannhelsesektoren
sammenlignet med evrige helse- og omsorgstjenester. Den voksne delen av befolkningen har
som regel ikke rettskrav pa tannhelsehjelp fra fylkeskommunen og betaler stort sett selv sine
utgifter til tannbehandling.

Fylkeskommunens ansvar sarpreges dermed ved at den har et begrenset ansvar for
tannhelsetjenester til voksenbefolkningen, sammenlignet med kommunens ansvar for evrige
helse- og omsorgstjenester. Tannhelsetjenester til voksne ytes i hovedsak av
privatpraktiserende tannhelsepersonell uten avtale med fylkeskommunen. Dette i motsetning
til helse- og omsorgstjenestene for evrig, som 1 sterre grad er organisert gjennom avtaler med
private tjenesteytere og som i sterre grad finansieres av det offentlige gjennom statlig
rammetilskudd til kommuner, skatteinntekter og gjennom statlig basisbevilgning til de
regionale helseforetakene. I tillegg kommer universelle stonadsordninger i folketrygdloven
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kapittel 5. Folketrygdens stenadsordninger til tannbehandling hos tannlege og tannpleier er
derimot begrenset til tannbehandling ved visse typer diagnoser, sykdom eller lidelser.

5.3.2 Gjeldende rett

Det offentliges ansvar for tannhelsetjenester er i dag regulert i lov 3. juni 1983 nr. 54 om
tannhelsetjenesten (tannhelsetjenesteloven) som tradte 1 kraft 1. januar 1984.

Tannhelsetjenesteloven har som nevnt begrenset betydning for den voksne delen av
befolkningen. I tillegg serpreges loven av en vektlegging av forebyggende og
helsefremmende tiltak. Fylkeskommunens ansvar etter tannhelsetjenesteloven bestar dels
av et befolkningsansvar og dels av et gruppeansvar. Befolkningsansvaret kan igjen deles
opp 1 et tilgjengelighetsansvar og et folkehelseansvar. Tilgjengelighetsansvaret bestar i a
sorge for at tannhelsetjenester, herunder spesialisttjenester, 1 rimelig grad er tilgjengelige
for alle som bor eller midlertidig oppholder seg i fylket. Folkehelseansvaret bestér i sorge
for nedvendige helsefremmende og forebyggende tiltak overfor hele befolkningen i
fylket. Gruppeansvaret har ogsé et klart folkehelseelement ved at det bestar i a gi et
regelmessig og oppsekende tilbud til bestemte persongrupper i befolkningen som er nevnt
i tannhelsetjenesteloven (prioriterte grupper). Det er bare gruppene som er listet opp 1
loven som har lovfestede rettigheter til nedvendig tannhelsehjelp, helt eller delvis
vederlagsfritt, fra fylkeskommunen.

Nedenfor gis en kort beskrivelse av hovedinnholdet i tannhelsetjenesteloven. En n&ermere
beskrivelse av gjeldende rett vil bli gitt under behandlingen av de enkelte temaene i punkt
5.6 til 5.21.

Etter tannhelsetjenesteloven § 1-1 skal fylkeskommunen serge for at tannhelsetjenester,
inkludert spesialisttjenester, 1 rimelig grad er tilgjengelige for alle som bor eller midlertidig
oppholder seg i fylket. Dette innebarer at fylkeskommunen er ansvarlig for at det er
tilfredsstillende tilgang pa tannhelsetjenester til hele befolkningen i fylket. Etter
tannhelsetjenesteloven § 1-4 har fylkeskommunen ogsé ansvar for & samordne virksomheten
med privat sektor.

For & ivareta samordnings- og tilgjengelighetsansvaret mé fylkeskommunen ha oversikt over
de samlede tannhelseressursene i fylket, bade offentlige og private. Dette inkluderer ogsé
spesialisttannleger. Det er fri etableringsrett for tannpleiere og tannleger. Privatpraktiserende
tannpleiere og tannleger vil primart etablere seg i omrdder hvor det antas 4 vare tilstrekkelig
ettersporsel etter tannhelsetjenester fra voksne personer, siden de er avhengige av et
naringsgrunnlag. [ omrader med spredt bosetting og sma befolkningssentre vil som regel det
meste av tannhelsetilbudet til den voksne befolkningen ivaretas av den fylkeskommunale
tannhelsetjenesten. I omrader med begrenset tilbud fra private tjenesteytere ma
fylkeskommunen dermed kompensere for dette ved & gke tilbudet i egen regi for pd den
maten 4 kunne ivareta ansvaret for at tannhelsetjenester i tilstrekkelig grad er tilgjengelige for
hele befolkningen.

I likhet med lov om kommunale helse- og omsorgstjenester, bygger tannhelsetjenesteloven pa
prinsippet om at fylkeskommunen har frihet til selv & velge hvordan den vil organisere
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tjenesteyting som den er palagt ansvaret for. Fylkeskommunen kan inngé avtale med private
tannleger om & utfere tjenester pa vegne av fylkeskommunen, jf. tannhelsetjenesteloven §§ 4-
1 og 4-2. Det meste av fylkeskommunens tannhelsetilbud ivaretas 1 dag av egne ansatte.

Pé befolkningsniva har fylkeskommunen ogsé et ansvar for & fremme tannhelsen i
befolkningen, jf. tannhelsetjenesteloven § 1-2. Fylkeskommunen skal videre ved sin
tannhelsetjeneste serge for nedvendig forebygging og behandling samt drive
opplysningsvirksomhet for & fremme tannhelsen, bade overfor den enkelte pasient og overfor
allmennheten. Det folger av tannhelsetjenesteloven § 1-3 forste ledd at fylkeskommunen skal
organisere forebyggende tiltak for hele befolkningen i fylket. Det helsefremmende og
forebyggende arbeidet utenfor tannklinikkene utfores i hovedsak av tannpleiere.

I tillegg har fylkeskommunen ansvar for & gi et regelmessig og oppsekende tannhelsetilbud,
inkludert spesialistbehandling, til prioriterte persongrupper som har rettigheter etter loven, jf.
tannhelsetjenesteloven § 1-3 forste ledd bokstav a til e. Alle som nevnt i § 1-3 har rett til
nedvendig tannhelsehjelp i den fylkeskommune der de bor eller midlertidig oppholder seg, jf.
loven § 2-1. Retten til nedvendig tannhelsehjelp etter § 2-1 korresponderer med
fylkeskommunens plikt til & gi et regelmessig og oppsekende tilbud etter § 1-3 forste ledd.

Folgende grupper har rett til nedvendig tannhelsehjelp fra fylkeskommunen:

— Barn og ungdom fra fadsel til og med det aret de fyller 18 ar
— Psykisk utviklingshemmede i og utenfor institusjon

— Eldre, langtidssyke og ufere i institusjon og hjemmesykepleie
— Ungdom som fyller 19 eller 20 ar i behandlingséret

— Andre grupper som fylkeskommunen har vedtatt & prioritere.

Fylkeskommunens ansvar for tannhelsetjenester til voksne over 20 ar som ikke omfattes av
noen av gruppene som nevnt over, er regulert 1 tannhelsetjenesteloven § 1-3 tredje ledd.

Tannhelsetjenesten finansieres 1 hovedsak gjennom fylkeskommunens frie inntekter samt
brukerbetaling/egenandeler. Tannhelsetjenesteloven §§ 5-1 og 5-2 slar fast det finansielle
ansvarsprinsipp ved at utgifter til tjenester som fylkeskommunen har ansvar for, skal dekkes
gjennom fylkeskommunens frie inntekter; det vil si rammetilskudd fra staten og
skatteinntekter. Betaling for tannhelsehjelp fra fylkeskommunen er regulert 1
tannhelsetjenesteloven § 2-2 og forskrift 24. mai 1984 nr. 1268 om vederlag for
tannhelsetjenester 1 den offentlige tannhelsetjenesten. Forskriften er neermere omtalt under
punkt 5.19.2.

Fylkeskommunen skal ogsa dekke reiseutgifter for personer i de prioriterte gruppene i
forbindelse med tannbehandling som ytes av fylkeskommunen, jf. tannhelsetjenesteloven § 5-
1 tredje ledd. Fylkeskommunen fastsetter selv bestemmelser om dekningens storrelse.

Fylkeskommunens plikt til & medvirke til undervisning og praktisk opplaering av
tannhelsepersonell, herunder etter- og videreutdanning, fremgar av tannhelsetjenesteloven §
6-1.

Klageadgangen over manglende tannhelsehjelp fra fylkeskommunen er regulert i
tannhelsetjenesteloven § 2-3. Det er gitt bestemmelser om tilsyn i loven § 6-2. For gvrig
inneholder loven §§ 1-3a, 1-3b, 1-5 og 3-1 bestemmelser om sarskilte plikter knyttet til
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planlegging og tilrettelegging, registrering av tannhelsepersonell i fylket, utlevering av
opplysninger til fylkesadministrasjonen og politiattest for tannhelsepersonell.

5.3.3 Utviklingstrekk

5.3.3.1 Omfang av tjenestetilbud innenfor den fylkeskommunale
tannhelsetjenesten
Om lag 1,4 mill. av landets innbyggere har rettigheter etter tannhelsetjenesteloven. Disse har
rett til nedvendig tannhelsehjelp gjennom et oppsekende og regelmessig tilbud. Pa landsbasis
ble 12014 om lag 870 000 personer med rettigheter etter loven undersgkt/behandlet. Mange
av dem som ikke ble undersgkt/behandlet har ikke benyttet seg av sin rett til tannhelsehjelp
eller ble vurdert & ikke ha behov for undersokelse det éret. I tillegg ble om lag 203 000
voksne uten rettigheter etter tannhelsetjenesteloven og som derfor selv betaler for
tannbehandlingen, undersgkt/behandlet. Dette utgjor dreye 5 prosent av befolkningen over 20
ar. Antall voksne uten rettigheter etter tannhelsetjenesteloven som blir behandlet av
fylkeskommunen, har gkt med om lag 5 prosent fra 2008 til 2014.

Fylkeskommunen star fritt til 4 tilby tannbehandling mot betaling til personer som ikke
omfattes av de prioriterte gruppene. Fylkeskommunen fastsetter selv pris pé sine tjenester til
disse. Som omtalt foran er omfanget av slikt tilbud sterst i omrader med lavt eller ingen
tilbud fra privat tannhelsetjeneste.

Fylkeskommunenes brutto driftsutgifter til tannhelsetjenester var i 2014 om lag 3,3 mrd.
kroner. Dette omfatter ogsa fylkeskommunens kostnader til helsefremmende og
forebyggende arbeid, spesialisttannhelsetjenester (inklusive regionale odontologiske
kompetansesentre) og tannhelsetjenester til den voksne befolkningen over 20 &r. Fratrukket
pasientinntekter fra voksne og andre egenandeler/inntekter, var netto driftsutgifter i 2014 om
lag 2,37 mrd. kroner.

De fleste voksne over 20 ar har ikke rettigheter etter tannhelsetjenesteloven, og oppseker i
hovedsak private tjenesteytere. Det er fri prissetting for tannpleiere og tannleger. Pasientene
m4 selv betale for behandlingen. Dette gjelder uavhengig av om de far dekket sitt
behandlingsbehov 1 privat tannhelsetjeneste eller av fylkeskommunen. Personer over 20 ér
med naermere definerte diagnoser, sykdommer eller tilstander, vil ha rett til stonad fra
folketrygden til dekning av utgifter til tannbehandling.

Blant de persongruppene som i dag har rettigheter til tannhelsehjelp fra fylkeskommunen,
finner vi blant annet barn og unge til og med fylte 20 ar samt eldre som oppholder seg i
institusjon eller mottar hjemmesykepleie. I Meld. St. 26 (2014-2015) Fremtidens
primeerhelsetjeneste — ncerhet og helhet er det gitt en beskrivelse av den demografiske
utviklingen, jf. kapittel 11 i meldingen. Kombinasjonen av at vi lever lengre og store
fodselskull, spesielt etter andre verdenskrig, medferer at vi vil fa en storre andel eldre de
kommende arene. Befolkningssammensetningen endrer derfor karakter. Det er i dag om lag
1,1 million personer over 60 ar 1 Norge. Andelen personer over 60 ér er 1 2013 heyere enn
andelen under 15 ar, og 1 2050 vil det vaere dobbelt s& mange eldre som barn og unge. Det
forventes derfor at behovet for tannhelsehjelp blant eldre vil eke, mens behandlingsbehovet
for barn og unge forventes & reduseres som folge av generelt bedret tannstatus. Overfor
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enkelte grupper av barn og unge vil det imidlertid vere et okende behov for forebyggende
tannhelsearbeid.

5.3.3.2 Personell, organisering og klinikkstruktur

Personell

I henhold til KOSTRA -statistikk fra Statistisk sentralbyra (SSB) ble det i 2014 samlet sett
utfort dreye 10 600 arsverk i offentlig og privat tannhelsetjeneste. Av disse arsverkene var
om lag 4 100 utfert av tannhelsesekreterer, om lag 860 av tannpleiere og om lag 4 500 av
tannleger. Om lag 10 prosent av tannlegearsverkene var arsverk utfort av tannlegespesialister.
Rundt 90 prosent av tannlegespesialistene arbeider i privat sektor. Privat sektor utgjer ca. 70
prosent av de samlede drsverkene, mens offentlig sektor utgjor resterende 30 prosent.

Over en lang periode har fylkeskommunene hatt problemer med & rekruttere tannleger,
seerskilt til sma klinikker i distriktene, samt & fa tannleger til & bli der over lengre tid.
Tilgangen pé tannleger pa nasjonalt niva ble fra 1980-4rene lavere enn den samlede
ettersporselen 1 bade privat og offentlig sektor. Fylkeskommunene har langt pd vei kunnet
ivareta sitt lovpalagte ansvar 1 omrader med ubesatte stillinger gjennom omdisponering av
tannlegeressurser innad i fylket fra klinikker med stabil bemanning, uavhengig av
kommunegrenser.

Utover 2000-tallet har antall tannleger som far norsk autorisasjon ekt fra 134 1 2001 til 290 i
2014. Okningen skyldes dels at norske studenter fra 2003 fikk mulighet til & soke
gebyrstipend for & studere odontologi i utlandet, og dels ekning i antall tannleger i Norge med
statsborgerskap og utdanning fra E@S-land som folge av at flere osteuropeiske land ble
innlemmet 1 EU og E@S-samarbeidet 1 2004 som innebarer krav om gjensidig godkjenning
av yrkeskvalifikasjoner. Etableringen av tannlegeutdanningen ved Universitetet i Tromse —
Norges arktiske universitet — er det tiltaket som har hatt sterst fordelingseffekt innenlands. De
forste tannlegene ble utdannet derfra 1 2009. Rundt 80 prosent av de som er utdannet i
Tromse frem til 2015 har tatt arbeid som tannlege i de tre nordligste fylkene. Som eksempel
kan nevnes at andelen ubesatte tannlegestillinger 1 den fylkeskommunale tannhelsetjenesten 1
Finnmark er blitt redusert fra om lag 40 prosent 1 2003 til 2,2 prosent 1 2014. [ samme periode
ble antall ubesatte stillinger 1 Nordland fylke redusert fra om lag 30 prosent til 3 prosent. Per 1
dag er det Troms, Nord-Trendelag og Mere og Romsdal som har heyest andel ubesatte
tannlegestillinger. Andelen ubesatte tannpleierstillinger 1 den fylkeskommunale
tannhelsetjenesten har pa landsbasis gétt ned fra 7,5 prosent 1 2008 til 3 prosent 1 2014. I
denne perioden er utdanningskapasiteten for tannpleiere okt fra om lag 60 til om lag 100 per
ar.

Organisering og klinikkstruktur

Den fylkeskommunale tannhelsetjenesten er som hovedregel organisert med ledelse i
fylkeskommunens sentraladministrasjon. I enkelte fylkeskommuner er tannhelsetjenesten
organisert som foretak. Felles for fylkeskommunene er at den utevende tjenesten er
organisert 1 enheter som kan omfatte personell og tannklinikker i flere kommuner innenfor
det enkelte fylke. Om lag 45 av dagens kommuner er uten egen fylkeskommunal tannklinikk.

Side 94 av 301



[ om lag 45 av de gvrige mindre kommunene er den eksisterende tannklinikken bemannet kun
enkelte dager i uken eller noen dager per maned. Mange fylkeskommuner har de siste 5-10
arene gjennomfert endringer 1 klinikkstrukturen gjennom etablering av sterre enheter i mer
folkerike kommuner og nedleggelser av tannklinikker i de mindre kommunene. Enkelte
fylkeskommuner er i ferd med & vedta planer om ytterligere endringer i klinikkstrukturen
med ferre og storre klinikker. Formalet er blant annet & sikre stabil bemanning, bredt
fagmiljo med tilgang til avansert utstyr og bedre muligheter til opplering og fagutvikling.

Slik sentralisering gir mer robuste fagmiljoer, mulighet til mer effektiv oppgavedeling
mellom tannpleiere og tannleger og dermed bedre utnyttelse av personellets kompetanse.
Bedret tannhelse hos barn og unge inneberer at tidsintervallene for regelmessige
undersokelser har gkt og at feerre har behov for reparasjoner av tenner som folge av
kariessykdom. Fortsatt har 5-10 prosent av barn og unge et stort behov for oppfelging. Dette
er barn med sarskilte behov, blant annet som folge av medfedte og andre underliggende
medisinske lidelser. Tannpleiere er den personellgruppen som i gkende grad ivaretar det
regelmessige og oppsekende tannhelsetilbudet og som henviser til tannlege ved behov.

Som beskrevet foran gir sterre tannklinikker et bredere fagmilje med mindre sarbarhet ved
fraver og ubesatte stillinger. Sterre klinikker kan utstyres med et bredere spekter av
odontologisk utstyr og dermed ha sterre bredde 1 behandlingstilbudet. Dette gjelder for
eksempel bruk av lystgass og team satt sammen av psykologer og tannleger som gir tilbud til
pasienter med stor angst for tannbehandling (odontofobi). Store klinikker gir ogséd mulighet
til & ta imot tannlege- og tannpleierstudenter over lengre tid som en del av praksisopplaring
under studiet. Store klinikker gir bedre muligheter til & delta i praksisner klinisk forskning i
samarbeid med de regionale kompetansesentrene og bedre forutsetninger for effektiv faglig
radgivning og veiledning fra tannlegespesialister.

Spesialisttannhelsetjenester og regionale odontologiske kompetansesentre

Fylkeskommunen har et overordnet ansvar for & serge for at spesialisttannhelsetjenester er
tilgjengelige for hele befolkningen 1 fylket. Det vises til n&ermere omtale av dette ansvaret
under punkt 5.8.3. Videre har fylkeskommunen et s@rskilt ansvar for & serge for nedvendige
spesialisttannhelsetjenester til personer med rettigheter etter tannhelsetjenesteloven.

Helse- og omsorgsdepartementet har godkjent syv fagomrader som odontologiske
spesialiteter. Tannlegespesialister utdannes ved universiteter som utdanner tannleger, og ved
universitetet 1 henholdsvis Bergen og Oslo foregér det meste av klinisk praksis pa
universitetsklinikk. Siden etableringen av spesialistutdanningen av tannleger pa 1960-tallet
har de fleste tannleger som sgker spesialistutdanning, sin allmennpraksis fra privat sektor. Et
flertall av spesialistkandidatene er fra omrader som gjor det mulig med dagpendling til
henholdsvis Bergen og Oslo. Tannlegespesialister utgjer om lag 10 prosent av de samlede
tannlegedrsverkene 1 offentlig og privat sektor. Om lag 90 prosent av tannlegespesialistene
arbeider 1 privat sektor. Dette utgjorde totalt rundt 420 arsverk i 2014. P4 landsbasis er det
stor variasjon i dekningsgraden av tannlegespesialister, med hoyest andel i Oslo og
Hordaland.
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Som oppfelging av vedtak 1 Stortinget fra 1998 har departementet siden 2002 gitt tilskudd til
etablering av regionale odontologiske kompetansesentre (ROK). Kompetansesentrene eies og
driftes av fylkeskommunene og er organisert etter ulike interkommunale samarbeidsmodeller,
jf. beskrivelse av dette under punkt 5.22.4. Slike kompetansesentre er etablert i Nord-Norge
(Tromse), Midt-Norge (Trondheim), Vestlandet (Bergen og Stavanger), Serlandet (Arendal)
og Ostlandet (Oslo). Kompetansesentrene har folgende hovedoppgaver:

— Klinisk, tverrfaglig spesialistbehandling basert pd henvisning fra sa vel offentlige som
private tannklinikker samt enkelte henvisninger fra leger

— Opplering, radgivning og veiledning av personell pa lokale fylkeskommunale
tannklinikker i1 regionen

— Forskning og fagutvikling pa tannhelsefeltet, i samarbeid med lokale tannklinikker,
ulike ovrige helsefagmiljoer i regionen, med universitetene og med de ovrige
kompetansesentrene

— Deltagelse i1 praksisdelen av utdanningen av tannlegespesialister.

I tillegg har flere fylkeskommuner ansatte tannlegespesialister i storre tannklinikker. I 2014
var det samlede antall arsverk rundt 50 spesialistarsverk i den fylkeskommunale
tannhelsetjenesten. Dette er en gkning fra om lag 30 arsverk i 2008.

Fylkeskommunene har i en kartlegging opplyst til departementet at etablering av slike sterke
fagmiljoeer i fylkeskommunal regi har veert viktig for rekruttering og stabilitet av
tannhelsepersonell i fylket. De opplyser at etablering av regionale odontologiske
kompetansesentre har fort til en markert kvalitetsforbedring av det offentlige
tannhelsetilbudet til befolkningen. Dette fordi de lokale tannlegene kan henvise og/eller
radfere seg med spesialister innen alle de syv spesialitetene pd en helt annen mate enn
tidligere. Etablering av de odontologiske kompetansesentre og de fylkeskommunale
spesialistklinikkene har ogsd bidratt til en bedre geografisk fordeling av tannlegespesialister.
Det papekes fra fylkeskommunene at kompetansesentrene vil bli en barebjelke i den
framtidige kompetanse- og fagutvikling pd tannhelsefeltet.

5.4 Utgangspunkt for lovforslaget i hgringsnotatet

Det offentliges ansvar for tannhelsetjenester er i dag forankret pa fylkeskommunalt niva.
Dette haringsnotatet inneholder forslag til fremtidig regulering av kommunens ansvar for
tannhelsetjenester. Et sentralt spersmal i den forbindelse er hvorvidt tannhelsetjenester
ber reguleres 1 en egen kommunal tannhelsetjenestelov, det vil si en viderefering av
dagens lovstruktur, eller om ansvaret for tannhelsetjenester ber reguleres sammen med
ovrige kommunale helse- og omsorgstjenester i lov 24. juni 2011 nr. 30 om kommunale
helse- og omsorgstjenester (helse- og omsorgstjenesteloven). Valg av lovstruktur vil ha
betydning for utformingen av lovforslaget. Spersmalet om lovstruktur er nermere droftet
under punkt 5.5.

Uavhengig av oppgaveoverforingen til kommunene, er det etter departementets vurdering
behov for modernisering og harmonisering av innholdet 1 lovgivningen som regulerer det
offentliges ansvar for tannhelsetjenester, med gvrig helselovgivning.

Tannhelsetjenesteloven har ikke vert gjenstand for vesentlige innholdsmessige endringer
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eller gjennomgdende revisjon siden den ble vedtatt 1 1983. Tannhelsetjenesteloven er
innholdsmessig bygd over samme lest som kommunehelsetjenesteloven som ble vedtatt i
1982. Over tid har det imidlertid skjedd store endringer i lovverket for de gvrige
offentlige helse- og omsorgstjenestene; det vil si den statlige spesialisthelsetjenesten og
den kommunale helse- og omsorgstjenesten. Av sarlig relevans for lovgivningen pa
tannhelsefeltet, er helse- og omsorgstjenesteloven som tradte i kraft 1. januar 2012 og
som erstattet kommunehelsetjenesteloven og deler av sosialtjenesteloven av 1991.
Behovet for harmonisering med innholdet i den gvrige helselovgivningen har vert der
lenge, men gjor seg i s@rlig grad gjeldende nér tannhelsetjenester blir et kommunalt
ansvar pa linje med en rekke andre helse- og omsorgstjenester. Behovet for harmonisering
har igjen betydning for valg av lovstruktur.

Siden tannhelsetjenesteloven tridte i kraft i 1984, har det dessuten skjedd store endringer
i organiseringen av det offentliges ansvar for helse- og omsorgstjenester.
Fylkeskommunens ansvar for sykehjemmene ble overfort til kommunen i 1988 og
ansvaret for spesialisthelsetjenesten ble overfort fra fylkeskommunen til staten ved de
regionale helseforetakene 1 2002. Tannhelsetjenestelovens plikt- og
rettighetsbestemmelser er med andre ord utformet med tanke pa at fylkeskommunen
opprinnelig har hatt et storre samlet ansvar for helsetjenester enn hva den faktisk har i
dag. Fylkeskommunens ansvar for odontologiske spesialisttjenester og tannhelsehjelp til
pasienter under opphold i sykehjem og sykehus, er sadledes viderefort etter at ansvaret for
disse institusjonene ble overfort til henholdsvis kommunen og staten.

Departementet understreker at lovforslaget i dette heringsnotatet er resultat av en revisjon
og innebarer ingen reform nar det gjelder omfanget av det offentliges ansvar for
tannhelsetjenester. Lovforslaget inneberer i hovedsak en videreforing av gjeldende rett
etter tannhelsetjenesteloven, men med enkelte utvidelser av kommunens plikter pa dette
omradet sett i forhold til de plikter som fylkeskommunen har i dag. Lovforslaget
videreforer 1 store trekk pasienters rettigheter til tannhelsehjelp slik disse 1 dag er nedfelt i
tannhelsetjenesteloven, med enkelte justeringer som folge av endret begrepsbruk mv. Det
foreslés a lovfeste kommunens ansvar for a tilby tannhelsetjenester til personer med
rusavhengighet og innsatte 1 fengsler 1 kriminalomsorgen. Dette er 1 all hovedsak en
kodifisering av gjeldende rett. Pasienters og brukeres prosessuelle rettigheter vil bli
utvidet som folge av at pasient- og brukerombudsordningen ogsé vil omfatte kommunale
tannhelsetjenester. Det dpnes ikke i dette heringsnotatet opp for storre grad av
skjennsutevelse fra kommunens side nér det gjelder & vurdere hvem som har behov for
nodvendig tannhelsehjelp. Dette har sammenheng med at det ikke er aktuelt & innfore
universelle rettigheter til nedvendig tannhelsehjelp for alle som oppholder seg i
kommunen, pé linje med det som gjelder for andre kommunale helse- og
omsorgstjenester.
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5.5 Lovstruktur for fremtidig regulering av kommunale
tannhelsetjenester

Fylkeskommunens ansvar for tannhelsetjenester er i dag regulert i en egen lov.
Tannhelsetjenesteloven er en kombinert tjeneste- og rettighetslov. Det betyr at
fylkeskommunens plikter er regulert i loven sammen med bestemmelser om organisering,
finansiering og tilsyn. Loven inneholder ogsa egne bestemmelser om pasienters
rettigheter, klageregler og betaling av vederlag.

Det ma tas stilling til hvilken lovstruktur som ber legges til grunn for fremtidig regulering
av kommunens ansvar for tannhelsetjenester. Departementet har i den sammenheng
vurdert to mulige modeller:

1. Opprettholde dagens modell som innebaerer en egen lov om tannhelsetjenester pa
kommunalt niva

2. Innfere en todelt modell basert pa lovstrukturen for den evrige helse- og
omsorgstjenesten, med regulering dels i lov om kommunale helse- og omsorgstjenester
og dels i pasient- og brukerrettighetsloven.

5.5.1 Modell 1 - viderefere dagens lovstruktur

Modell 1 innebarer en videreforing av dagens lovstruktur med en egen
tannhelsetjenestelov i form av en kombinert plikt- og rettighetslov. Fordelene ved en egen
tannhelsetjenestelov fremfor regulering i helse- og omsorgstjenesteloven, er at man i
storre grad vil kunne "skreddersy" lovbestemmelser tilpasset den kommunale
tannhelsetjenesten der det er behov for det, slik at man unngér utilsiktede rettsvirkninger
av en mer generell regulering. En separat tannhelsetjenestelov vil synliggjere kommunens
ansvar for tannhelsetjenester og gi et oversiktlig lovverk. Det er imidlertid uansett behov
for & harmonisere bestemmelsene i tannhelsetjenesteloven med mer moderne
helselovgivning som lov om kommunale helse- og omsorgstjenester og pasient- og
brukerrettighetsloven. Det vil si at ved utforming av en egen tannhelsetjenestelov mé det i
alle tilfelle tas hensyn til at det allerede finnes nyere og mer gjennomarbeidet lovgivning
som regulerer kommunens generelle ansvar for helse- og omsorgstjenester. Dersom man
opprettholder dagens modell med en egen oppdatert tannhelsetjenestelov, vil det bety at
man far to lover pd kommunalt nivd med dobbelt sett av regler som blir nesten like.
Videreforing av en egen tannhelsetjenestelov pd kommunalt niva vil dessuten i mindre
grad bidra til helhetlige kommunale helse- og omsorgstjenester. En mellomlesning med
videreforing av en egen tannhelsetjenestelov som en rendyrket pliktlov og hvor
rettighetene til tannhelsetjenester flyttes til pasient- og brukerrettighetsloven, vil heller
ikke lgse utfordringen med dobbeltregulering pd samme forvaltningsniva.

5.5.2 Modell 2 - ta inn tannhelsetjenester i helse- og omsorgstjenesteloven

Modell 2 er 1 trdd med lovstrukturen som er valgt bdde for andre kommunale helse- og
omsorgstjenester og for spesialisthelsetjenester. I denne modellen er henholdsvis
kommunens og det regionale helseforetakets plikter regulert i de respektive tjenestelovene
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sammen med bestemmelser om organisering, finansiering, tilsyn mv., mens pasientens
rettigheter, klageregler mv. folger av pasient- og brukerrettighetsloven.

I forbindelse med arbeidet med harmonisering av den kommunale helse- og
sosiallovgivningen (samhandlingsreformen), foretok departementet prinsipielle dreftinger
omkring valg av lovmodell. Disse avveiningene kommer til uttrykk i Prop. 91 L (2010-
2011) Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester m.m. (helse- og
omsorgstjenesteloven) punkt 7.2.6 side 60-61:

"[...] Pa helseomradet har man i dag i hovedsak samlet rettighetsbestemmelser i
pasientrettighetsloven og en dobbeltregulering av rettighetene kan skape uklarhet om hva
som gjelder. Departementet vil derfor opprettholde forslaget om at ny lov om kommunale
helse- og omsorgstjenester 1 storst mulig grad innrettes mot en rendyrket pliktlov eller
tjenestelov for kommunen, selv om det kan vere behov for & gjere unntak fra dette

prinsippet [...].
I trdd med ovenstaende foreslar departementet at flest mulig av dagens rettigheter samles i

pasientrettighetsloven. Det vil vare en fordel om pasienter og brukere i storst mulig grad
kan forholde seg til en enkelt lov for & avklare sine rettigheter [...].

Departementets lovforslag bygger pd at ovrig helselovgivning som utgangspunkt skal
komme til anvendelse pa alle tjenestene etter den nye loven. Dette betyr at klageadgang,
personellets yrkesutevelse m.m. vil bli regulert i andre lover, og at det i den nye loven som
hovedregel ikke blir nedvendig & skille mellom helsetjenester og andre tjenester. [...]."
I trdd med ovennevnte foringer foreslar departementet at bestemmelser om kommunens
fremtidige ansvar for tannhelsetjenester rendyrkes i en tjenestelov, mens pasientens
rettigheter til tannhelsehjelp inntas i pasient- og brukerrettighetsloven. For evrig gjelder
den generelle helselovgivningen, herunder helsepersonelloven mv. Med dette som
utgangspunkt vil det veere naturlig og hensiktsmessig a regulere kommunens fremtidige
ansvar for tannhelsetjenester i lov om kommunale helse- og omsorgstjenester. Dagens
system med en tannhelsetjenestelov foreslas saledes ikke viderefort.

Begrunnelsen for valg av modell 2 er at denne modellen ivaretar behovet for forenkling,
harmonisering og modernisering av regelverket for offentlige tannhelsetjenester. Samtidig
unngér man ungdvendig dobbeltregulering av helse- og omsorgstjenester pa samme
forvaltningsniva. Videre vil det med denne modellen bli klart hvilke klageregler og regler
om tilsyn som gjelder. En felles tjenestelov vil gi et mer oversiktlig og helhetlig
regelverk, sammenlignet med regulering 1 to atskilte lover.

Et felles rettslig rammeverk kan ogsé bidra til at tannhelse i storre grad blir en integrert
del av de ovrige kommunale helse- og omsorgstjenestene. Dette er 1 trdd med
Primarhelsetjenestemeldingen, hvor departementet legger til grunn at tannhelsetjenester
ber inngé i en helhetlig og koordinert kommunal helse- og omsorgstjeneste som fyller
funksjonen som grunnmuren i pasientens helsetjeneste, jf. side 23 i meldingen. Felles
regelverk kan bidra til bedre samarbeid innad 1 kommunen mellom tannhelsepersonell og
annet personell, og mellom ulike kommunale virksomheter. Modellen legger ogsa til rette
for & se tannhelse 1 sammenheng med evrige helsefaktorer knyttet til kommunens
helsefremmende og forebyggende arbeid. Videre vil en felles lov pa en bedre méte kunne
ivareta behovene til personer som trenger sammensatte tjenester/tverrfaglige tilbud og
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gjore det enklere for disse 4 orientere seg om kommunens plikter. Regulering av
rettigheter til tannhelsehjelp 1 pasient- og brukerrettighetsloven sammen med andre
helserettigheter, vil gi bedre oversikt og sterre forutsigbarhet for pasienter og brukere.

Det vil vaere behov for 4 ta inn enkelte se@rregler i helse- og omsorgstjenesteloven og
pasient- og brukerrettighetsloven for & viderefore gjeldende rett nar det gjelder det
offentliges ansvar for tannhelsetjenester. Etter departementets vurdering er imidlertid
behovet for serregler ikke av et slikt omfang at dette i seg selv tilsier at kommunens
ansvar for tannhelsetjenester bor reguleres i en egen s@rlov. Departementet ber likevel
heringsinstansene sarskilt vurdere helheten 1 de valg som er gjort i kapittel 5 1
heringsnotatet, herunder om det er behov for ytterligere sarregler for tannhelsetjenesten
sett 1 lys av at den 1 hovedsak er privat organisert og finansiert.

Den innholdsmessige oppbyggingen av kapittel 5 i heringsnotatet (punkt 5.6 til punkt
5.21) tar utgangspunkt i kapittelinndelingen i helse- og omsorgstjenesteloven og pasient-
og brukerrettighetsloven og den tematiske plasseringen av de enkelte bestemmelsene i
disse lovene.

5.6 Formal og virkeomrade

Kapittel 1 i helse- og omsorgstjenesteloven inneholder bestemmelser om lovens formal og
virkeomréde.

5.6.1 Formal

5.6.1.1 Gjeldende rett

Formalet med helse- og omsorgstjenesteloven er angitt i § 1-1. Lovens formal er blant
annet & forebygge, behandle og tilrettelegge for mestring av sykdom, skade, lidelse og
nedsatt funksjonsevne. Loven skal ogsa fremme sosial trygghet, bedre levekérene for
vanskeligstilte, bidra til likeverd og likestilling samt forebygge sosiale problemer. Videre
skal loven blant annet bidra til at ressursene utnyttes best mulig. I tillegg skal loven sikre
et tilgjengelig tjenestetilbud for pasienter og brukere. En lignende forméalsbestemmelse
finnes 1 spesialisthelsetjenesteloven § 1-1.

Formélet med den fylkeskommunale tannhelsetjenesten fremgér av tannhelsetjenesteloven
§ 1-2. Fylkeskommunen er palagt en plikt til & fremme tannhelsen i befolkningen og serge
for nedvendig forebygging og behandling. Videre skal fylkeskommunen spre opplysning
om og eke interessen for hva den enkelte selv og allmennheten kan gjore for & fremme
tannhelsen. Formalsbestemmelsen i tannhelsetjenesteloven har primart et folkehelse- og
forebyggingsperspektiv. Bestemmelsen er utformet etter menster av formalsbestemmelsen
1 tidligere kommunehelsetjenesteloven § 1-2. Bestemmelsen er ogsa en parallell til
formélsbestemmelsen 1 folkehelseloven § 1 og fylkeskommunens ansvar for & fremme
folkehelse og samordne tiltak innenfor sine sektoromrader etter folkehelseloven § 20.

5.6.1.2 Departementets vurdering og forslag
Bestemmelsen i tannhelsetjenesteloven § 1-2 er utformet slik at den dels sier noe om
tannhelsetjenestens formél og dels pdlegger den fylkeskommunen ansvar for & serge for
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nedvendig forebygging og behandling. Etter departementets vurdering ber denne type
bestemmelser i storre grad rendyrkes til & si noe om /ovens formal, slik det fremgar av
helse- og omsorgstjenesteloven § 1-1. Deler av dagens formalsbestemmelse 1
tannhelsetjenesteloven som palegger fylkeskommunen plikter knyttet til folkehelsearbeid,
ber derfor ikke tas inn i formalsbestemmelsen i1 helse- og omsorgstjenesteloven.
Kommunens ansvar for folkehelsearbeid pé tannhelsefeltet ber i stedet inngé i
bestemmelsen om helsefremmende og forebyggende arbeid i helse- og
omsorgstjenesteloven § 3-3. Se naermere under punkt 5.10.

[ Prop. 91 L (2010-2011) uttaler departementet blant annet folgende om
formalsbestemmelsen i1 helse- og omsorgstjenesteloven, jf. punkt 7.3.5 side 64:

“Departementet mener det er viktig & utforme en formélsbestemmelse som presiserer et
felles verdigrunnlag for den kommunale helse- og omsorgstjenesten. I tillegg mé det legges
vekt pa & oppna en formalsbestemmelse som kan bidra til & fremme samhandling mellom
den kommunale helse- og omsorgstjenesten, spesialisthelsetjenesten og tannhelsetjenesten.
Hovedinnholdet i sosialtjenesteloven ber viderefores.”

Etter departementets vurdering vil formélsbestemmelsen i helse- og omsorgstjenesteloven
uten videre kunne omfatte kommunens fremtidige ansvar for tannhelsetjenester, uten at
det er behov for & gjere tilpasninger i lovteksten. Departementet viser til at de ulike
hensynene som er nevnt i formalsbestemmelsen ogsa gjor seg gjeldende for
tannhelsetjenester. Formélet om at helse- og omsorgstjenesteloven skal bidra til at de
samlede ressursene utnyttes best mulig, vil for eksempel gjenspeile den enkelte
kommunes ansvar for & samordne offentlige og private tannhelsetjenester i kommunen.

Ansvaret for a serge for at tannhelsetjenester er tilgjengelige for befolkningen i
kommunen, vil ogsa reflekteres i lovens formalsbestemmelse. Hensynet til forebygging
og behandling av sykdom, skade, lidelse og nedsatt funksjonsevne og det & fremme
tannhelse, sosial trygghet og forebygge sosiale problemer er dessuten viktige hensyn som
ma ivaretas av tannhelsetjenesten. Det er av grunnleggende betydning for den enkelte &
opprettholde eller gjenopprette tilstrekkelig tyggefunksjon til 4 {4 i seg nering. God
tannstatus gir dessuten okt sosial trygghet og bidrar til & forebygge sosiale problemer.

5.6.1.3 @konomiske og administrative konsekvenser

Forslaget om anvendelse av formalsbestemmelsen i helse- og omsorgstjenesteloven § 1-1
pa tannhelsetjenester vil ikke i seg selv innebare nye plikter for kommunen og vil derfor
ikke ha gkonomiske eller administrative konsekvenser.

5.6.2 Virkeomrade
5.6.2.1 Saklige virkeomrade

Gjeldende rett

Helse- og omsorgstjenesteloven § 1-2 forste ledd angir det saklige virkeomradet for
loven. Loven gjelder for "helse- og omsorgstjenester" som tilbys av kommunen eller
private som kommunen har avtale med. Dette er et samlebegrep for tjenester og tiltak
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etter loven. Tjenestene er 1 utgangspunktet likt regulert. Vanligvis er det derfor ikke
nedvendig med en n&rmere grenseoppgang mellom begrepene "helsetjenester" og
"omsorgstjenester". Hvilke konkrete tjenester som omfattes av kommunens ansvar, er
nermere angitt i loven § 3-2 forste ledd. Helse- og omsorgstjenesteloven § 3-1 fjerde ledd
inneholder en negativ avgrensning av det saklige omradet for kommunens ansvar for
helse- og omsorgstjenester. Kommunens helse- og omsorgstjeneste omfatter offentlig
organiserte helse- og omsorgstjenester som ikke herer under stat eller fylkeskommune.
Departementet kan 1 forskrift gi nermere bestemmelser om hva som er helse- og
omsorgstjenester etter loven. Slik forskrift er ikke gitt.

Som hovedregel gjelder helse- og omsorgstjenesteloven for tjenester som ytes av private
som har avtale med kommunen. Dette gjelder med mindre annet folger av lovens enkelte
bestemmelser. Departementet kan i forskrift gi neermere bestemmelser om privat
helsevirksomhet og stille krav til private tjenesteytere som ikke har avtale med
kommunen, jf. helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2 fjerde ledd andre punktum.

Begrepet "helse- og omsorgstjenester" har en parallell i pasient- og brukerrettighetsloven
§ 1-3 bokstav d, hvor det er gitt en definisjon av "helse- og omsorgstjenesten". Dette
uttrykket er av mer organisatorisk art og gir en videre beskrivelse av hele sektoren som
yter helse- og omsorgstjenester pa ulike forvaltningsnivier. Av bestemmelsen i pasient-
og brukerrettighetsloven § 1-3 bokstav d fremgar at helse- og omsorgstjenesten omfatter
bade den kommunale helse- og omsorgstjenesten, spesialisthelsetjenesten,
tannhelsetjenesten og private tilbydere av helse- og omsorgstjenester. Det vil si at
pasient- og brukerrettighetsloven far anvendelse pa tannhelsetjenester som ytes av
fylkeskommunen eller av private etter avtale med fylkeskommunen.

Tannhelsetjenesteloven har ingen egen virkeomradebestemmelse. Det fremgér flere steder
i loven at den gjelder for "tannhelsetjenester" som herer under "Den offentlige
tannhelsetjenesten" og "fylkeskommunen". Loven omfatter bade
allmenntannhelsetjenester og odontologiske spesialisttjenester. I tillegg omfatter loven
private tannleger som utferer behandling etter avtale med fylkeskommunen. Loven
gjelder ikke direkte for private tannleger som ikke har slik avtale. Tannhelsetjenesteloven
omhandler kun det offentliges ansvar for tannhelsetjenester og privatpraktiserende
tannleger uten avtale kan ikke palegges forpliktelser etter loven. Privatpraktiserende
tannleger vil bare bli berort i den grad fylkeskommunen inngér avtale med dem om ytelse
av tjenester til de prioriterte gruppene. Loven regulerer heller ikke forholdet til annet
privat tannhelsepersonell enn tannleger, som for eksempel tannpleiere. For nermere
omtale av forholdet til privat tannhelsevirksomhet, se punkt 5.11.

Tannhelsetjenester som utfores av autorisert helsepersonell vil falle under definisjonen av
helsehjelp 1 lov 2. juli 1999 nr. 64 om helsepersonell m.v. (helsepersonelloven) § 3 nr. 1
og pasient- og brukerrettighetsloven § 1-3 bokstav c. Med "helsehjelp" menes enhver
handling som har forebyggende, diagnostisk, behandlende, helsebevarende,
rehabiliterende eller pleie- og omsorgsformal og som utferes av helsepersonell.
Tilsvarende gjelder for tannhelsehjelp som ytes av annet personell, jf. helsepersonelloven
§ 3 nr. 2 og pasient- og brukerrettighetsloven § 1-3 bokstav e. Det betyr at i den grad
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personell uten autorisasjon eller lisens yter tannhelsehjelp, vil bade helsepersonelloven og
pasient- og brukerrettighetsloven fa anvendelse pa virksomheten.

Departementets vurdering og forslag

Departementet legger etter dette til grunn at tannhelsetjenester vil inngd som en naturlig
del av samlebegrepet "kommunale helse- og omsorgstjenester" og dermed uten videre
kunne omfattes av helse- og omsorgstjenestelovens saklige virkeomrade.
Tannhelsetjenester blir p4 denne maten rettslig likestilt med gvrige kommunale helse- og
omsorgstjenester. Det betyr at lovens bestemmelser som utgangspunkt gis full anvendelse
ogsa for tannhelsetjenester, med mindre det er apenbart at de ikke passer. Eksempler pa
sistnevnte er bestemmelser om omsorgslenn, boliger til vanskeligstilte og sproyterom.
Det er likevel behov for en viss grad av serregulering nédr det gjelder tannhelsetjenester.
Dette er sarlig aktuelt nér det gjelder regulering av kommunens ansvar for & serge for
tannhelsetilbud til visse persongrupper. Rekkevidden av og innholdet i kommunens sorge
for ansvar for tannhelsetjenester vil vaere noe mer begrenset enn kommunens ansvar for
de ovrige helse- og omsorgstjenestene. Det vil derfor vaere behov for 4 synliggjere dette i
de aktuelle lovbestemmelsene.

Departementet foreslér at det av pedagogiske hensyn tas inn en presisering i helse- og
omsorgstjenesteloven § 1-2 forste ledd som synliggjer at loven ogsa gjelder for
tannhelsetjenester. Begrunnelsen for forslaget er at tannhelsetjenester er en ny oppgave
for kommunen, og det derfor vil vere ekstra behov for at dette fremgar klart av helse- og
omsorgstjenesteloven.

5.6.2.2 Stedlige virkeomrade

Gjeldende rett

Helse- og omsorgstjenestelovens stedlige virkeomrade er avgrenset til tjenester som tilbys
eller ytes "i riket av kommunen", jf. § 1-2 forste ledd. Videre fremgar det av loven § 3-2
forste ledd at kommunen skal sorge for nedvendige helse- og omsorgstjenester til
personer som oppholder seg "i kommunen". Det betyr for det forste at bostedskommunen
ikke har plikt til & serge for tjenester til innbyggere som féar behov for dette under opphold
i en annen kommune. Det er den kommunen der vedkommende til enhver tid oppholder
seg som har ansvar for & yte tjenester som blir nedvendige under oppholdet. For det andre
betyr det at kommunen heller ikke har ansvar for & serge for at slike tjenester tilbys eller
ytes 1 utlandet. Det folger av loven § 1-2 tredje ledd at Kongen kan gi forskrift om lovens
anvendelse pa Svalbard og Jan Mayen, og kan fastsette sarlige regler av hensyn til
stedlige forhold.

Det fremgar av de enkelte bestemmelsene i1 tannhelsetjenesteloven at det stedlige
virkeomrddet for loven er avgrenset til "fylket”. I likhet med helse- og
omsorgstjenesteloven gjelder ikke tannhelsetjenesteloven i utlandet. Fylkeskommunen der
pasienten er bosatt har heller ikke plikt til 4 tilby tannhelsetjenester nar vedkommende
oppholder seg i et annet fylke. Det er den fylkeskommunen 1 det fylket der pasienten til
enhver tid oppholder seg som er ansvarlig for & serge for tannhelsetjenester. Det folger av
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tannhelsetjenesteloven § 6-6 at loven gjelder for Svalbard "i den utstrekning
departementet bestemmer".

I forskrift 22. juni 2015 nr. 747 om anvendelse av helselover- og forskrifter for Svalbard
og Jan Mayen, er det fastsatt at en rekke helselover- og forskrifter skal fa anvendelse i
disse omrddene. Forskriften tradte i kraft 1. oktober 2015. Verken tannhelsetjenesteloven
eller helse- og omsorgstjenesteloven er omfattet av forskriften og disse lovene er dermed
ikke gjort gjeldende verken pa Svalbard eller Jan Mayen.

Departementets vurdering og forslag

Regulering av det offentliges ansvar for tannhelsetjenester i helse- og
omsorgstjenesteloven medferer ikke at kommunens ansvar for tannhelsetjenester blir
utvidet geografisk, sammenlignet med rekkevidden av fylkeskommunens ansvar i dag.
Det er ikke nedvendig med endringer i bestemmelsene om helse- og
omsorgstjenestelovens stedlige virkeomréde.

5.6.2.3 Personkrets (rettighetshavere)

Gjeldende rett

Det folger av helse- og omsorgstjenesteloven § 3-1 forste ledd at kommunen skal sgrge
for at "personer som oppholder seg i kommunen" tilbys nedvendige helse- og
omsorgstjenester.

Fylkeskommunens ansvar for 4 serge for tilgjengelige tannhelsetjenester omfatter "alle
som bor eller midlertidig oppholder seg i fylket", jf. tannhelsetjenesteloven § 1-1 forste
ledd. Retten til nedvendig tannhelsehjelp etter tannhelsetjenesteloven § 2-1 forste ledd er
forbeholdt bestemte prioriterte persongrupper som nevnt 1 loven § 1-3 forste ledd.

Det er sikker rett at bdde tannhelsetjenesteloven og helse- og omsorgstjenesteloven
bygger pa oppholdsprinsippet. Det vil si at det er den kommune/fylkeskommune der
pasienten/brukeren til enhver tid oppholder seg, som har plikt til & yte tjenester.

Helse- og omsorgstjenesteloven har ikke egne bestemmelser som avgrenser
personkretsen, det vil si hvem som har lovfestede individuelle rettigheter til tjenester.
Mens tannhelsetjenesteloven har egne rettighetsbestemmelser, regulerer ikke helse- og
omsorgstjenesteloven retten til kommunale helse- og omsorgstjenester.

Hvem som har rettigheter til kommunale helse- og omsorgstjenester, folger av pasient- og
brukerrettighetsloven § 1-2 forste ledd som slér fast at loven gjelder for alle som
oppholder seg 1 riket. Kongen kan 1 forskrift gjere unntak fra lovens kapittel 2 om rett til
helse- og omsorgstjenester for personer som ikke er norske statsborgere eller ikke har fast
opphold 1 riket. Slike unntak er fastsatt 1 forskrift 16. desember 2011 nr. 1255 om rett til
helse- og omsorgstjenester til personer uten fast opphold i riket. Forskriften regulerer ikke
rettigheter til tannhelsehjelp for personer uten fast opphold i riket.
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Departementets vurdering og forslag

Som folge av forslaget om ny lovstruktur, vil spersmélet om hvem som har rettigheter til
tannhelsehjelp bli regulert i pasient- og brukerrettighetsloven. Se neermere under punkt
5.21. Departementet anser det derfor ikke som aktuelt 4 ta inn rettighetsbestemmelser
knyttet til tannhelsetjenester 1 helse- og omsorgstjenesteloven. Det vises i den forbindelse
til dreftingen av virkeomradet for forslaget til ny helse- og omsorgstjenestelov i Prop. 91
L (2010-2011) punkt 7.4.5 side 69, hvor departementet uttaler:

"Etter departementets vurdering er det ikke hensiktsmessig med en n&ermere avgrensning
av hvem som er rettighetshaver etter loven. Som naermere redegjort for under punkt 7.2,
tilrar departementet at ny lov om kommunale helse- og omsorgstjenester i storst mulig grad
innrettes som en rendyrket pliktlov eller tjenestelov. Dette innebarer at hvilke personer
loven gjelder for og hvilke rettigheter den enkelte har etter loven, i stor grad ma bestemmes
etter annen lovregulering, hvor serlig pasientrettighetsloven vil vaere sentral. Dette
inneberer for eksempel at i hvilken grad personer som oppholder seg ulovlig i landet eller
asylsekere vil omfattes av loven, fastsettes gjennom annen lovgivning og ikke 1
virkeomradebestemmelsen 1 ny lov om kommunale helse- og omsorgstjenester."

5.6.2.4 Forslag til lovregulering
Departementet foresldr folgende endring i helse- og omsorgstjenesteloven § 1-2 forste
ledd (endringer i kursiv):

"Loven gjelder for helse- og omsorgstjenester, herunder tannhelsetjenester, som tilbys eller
ytes i riket av kommunen eller private som har avtale med kommunen, nér ikke annet
folger av loven her."

Det vises i sin helhet til lovforslagene i punkt 10.

5.6.2.5 @konomiske og administrative konsekvenser

En utvidelse av det saklige virkeomradet for helse- og omsorgstjenesteloven til & omfatte
tannhelsetjenester, vil medfere at kommunene blir pélagt et storre ansvar enn de har i dag.
Dette er imidlertid en direkte konsekvens av oppgaveoverforingen i seg selv. Det er ikke
nedvendig 4 endre det saklige virkeomradet i helse- og omsorgstjenesteloven for a
inkludere tannhelsetjenester. Presiseringen som foreslas i virkeomradebestemmelsen
synliggjor at ogsé tannhelsetjenester er et kommunalt ansvar etter helse- og
omsorgstjenesteloven. Forslaget medfoerer 1 seg selv ingen gkonomiske eller
administrative konsekvenser.

Lovfesting av kommunens ansvar for tannhelsetjenester 1 helse- og omsorgstjenesteloven
vil ikke ha betydning for den geografiske rekkevidden av kommunens ansvar for slike
tjenester. Adgangen til & gi forskrifter om lovens anvendelse pa Jan Mayen, innebarer en
utvidelse i1 forhold til dagens hjemmel i tannhelsetjenesteloven som er begrenset til
Svalbard. Denne utvidelsen vil ikke i seg selv ha ekonomiske eller administrative
konsekvenser, for hjemmelen eventuelt blir benyttet til & gi slike forskrifter 1 disse
omradene.
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5.7 Forholdet til andre lover

Kapittel 2 1 helse- og omsorgstjenesteloven inneholder bestemmelser om forholdet til
helsepersonelloven og forvaltningsloven.

5.7.1 Forholdet til helsepersonelloven

Helse- og omsorgstjenesteloven § 2-1 regulerer forholdet til helsepersonelloven. Av
denne bestemmelsen fremgar at helsepersonelloven gjelder tilsvarende for alt personell
som yter tjenester etter loven. Bakgrunnen for denne bestemmelsen er at personell som
yter tjenester som tidligere falt inn under sosialtjenesteloven av 1991, skal ha de samme
plikter som helsepersonell som er direkte omfattet av helsepersonelloven. Loven § 2-1
inneholder ogsa en hjemmel til & gi forskrift om utfylling og gjennomfoering av
bestemmelsen, samt om adgang til & fravike helsepersonelloven for personell som yter
bestemte tjenester etter helse- og omsorgstjenesteloven. Slik forskrift er gitt, jf. forskrift
16. desember 2011 nr. 1393 om helsepersonellovens anvendelse.

Tannhelsetjenesteloven inneholder ingen bestemmelser som regulerer forholdet til
helsepersonelloven. Det er likevel ingen tvil om at helsepersonelloven i dag gjelder
direkte for autorisert helsepersonell og eventuelt annet personell i den grad de yter
helsehjelp i form av tannhelsetjenester, enten hjelpen gis av ansatte i fylkeskommunen
eller av private tjenesteytere. Departementet legger til grunn at bestemmelsen i helse- og
omsorgstjenesteloven § 2-1 forst og fremst vil ha betydning for personell som yter andre
tjenester enn helsehjelp.

5.7.2 Forholdet til forvaltningsloven

5.7.2.1 Gjeldende rett

Utgangspunktet er at lov 10. februar 1967 om behandlingsméten i forvaltningssaker
(forvaltningsloven) gjelder generelt for virksomhet som drives av forvaltningsorganer,
herunder fylkeskommuner og kommuner, jf. forvaltningsloven § 1.

Dette prinsippet er langt pa vei slatt fast i helse- og omsorgstjenesteloven § 2-2, hvor det
fremgar at forvaltningsloven gjelder for kommunenes virksomhet med de sarlige
bestemmelser som folger av loven her og av pasient- og brukerrettighetsloven. Det betyr
at forvaltningsloven gjelder 1 den grad verken helse- og omsorgstjenesteloven selv eller
pasient- og brukerrettighetsloven regulerer det aktuelle spersmalet pd en annen mate.
Eksempel pa en bestemmelse som fraviker forvaltningsloven, er bestemmelsen 1 helse- og
omsorgstjenesteloven § 12-1 om taushetsplikt. Opplysninger som ikke er underlagt
taushetsplikt etter forvaltningsloven § 13 andre ledd, vil vaere omfattet av taushetsplikten
etter helse- og omsorgstjenesteloven § 12-1 andre ledd. Se nermere om
taushetspliktreglene i punkt 5.20.1.

Av pasient- og brukerrettighetsloven § 2-7 forste ledd fremgar at forvaltningsloven
kapittel IV (regler om saksforberedelse ved enkeltvedtak) og kapittel V (regler om
vedtaket) ikke gjelder for vedtak som treffes etter reglene i1 pasient- og
brukerrettighetsloven kapittel 2. Pasient- og brukerrettighetsloven kapittel 2 inneholder
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blant annet regler om rett til helse- og omsorgstjenester fra kommunen og
spesialisthelsetjenesten og rett til individuell plan. Reglene 1 forvaltningsloven kapittel IV
og V gjelder likevel for vedtak om enkelte kommunale omsorgstjenester som forventes a
vare lenger enn to uker, jf. § 2-7 andre ledd.

Tannhelsetjenesteloven inneholder ingen generell bestemmelse om forholdet til
forvaltningsloven. Tannhelsetjenesteloven § 2-1 tredje ledd slér imidlertid fast at
forvaltningslovens regler ikke gjelder for fylkeskommunens vedtak om tildeling av rett til
nedvendig tannhelsehjelp etter bestemmelsen i1 § 2-1 forste ledd. Unntaket er begrenset til
"vedtak etter paragrafen her". Samtidig er unntaket videre enn etter pasient- og
brukerrettighetsloven ved at det omfatter hele forvaltningsloven og ikke bare
forvaltningsloven kapittel IV og V.

Forvaltningsloven gjelder for fylkeskommunens evrige virksomhet etter
tannhelsetjenesteloven. Som eksempel kan nevnes at fylkeskommunen i
tannhelsetjenesteloven § 5-1 tredje ledd er delegert myndighet til selv & fastsette forskrift
om dekning av pasientens skyssutgifter i forbindelse med reise til og fra tannbehandling
som gis av fylkeskommunen. Endringer av reglene eller fastsetting av nye regler om
reiseutgifter ma folge saksbehandlingsreglene for forskrifter 1 forvaltningsloven kapittel
VII. Det vises til Helsedepartementets uttalelser i punkt 4.3 side 10 i Ot.prp. nr. 54 (2001 -
2002) Om lov om endringer i lov 19. november 1982 nr. 66 om helsetjenesten i
kommunene og i enkelte andre lover (forenkling av statlig regelverk rettet mot
kommunesektoren m.v.). Det samme gjelder vedtak som fylkeskommunen har truffet med
hjemmel i tannhelsetjenesteloven § 1-3 forste ledd bokstav e, § 1-3 tredje ledd og § 2-2
forste ledd.

5.7.2.2 Departementets vurdering og forslag

I likhet med tannhelsetjenesteloven, inneholdt pasientrettighetsloven opprinnelig et helt
generelt unntak fra forvaltningsloven nar det gjaldt tildeling av rettigheter til nedvendig
helsehjelp fra kommunen og spesialisthelsetjenesten. Unntaket i pasientrettighetsloven §
2-7 ble endret 1 forbindelse med vedtakelsen av ny lov om kommunale helse- og
omsorgstjenester, slik at forvaltningsloven fra 1. januar 2012 har fatt utvidet anvendelse
pa kommunale helse- og omsorgstjenester og spesialisthelsetjenester. Den tilsvarende
bestemmelsen 1 tannhelsetjenesteloven § 2-1 tredje ledd er imidlertid ikke endret.

Spersmalet om forvaltningslovens anvendelse i forhold til kommunale helse- og
omsorgstjenester er inngdende dreftet i Prop. 91 L (2010-2011) punkt 11.7.3 side 128 flg.
Departementet fastholder i forarbeidene at det ikke er grunn til 4 unnta reglene 1
forvaltningsloven kapittel II og III nar det gjelder kommunens virksomhet etter den nye
loven. Det vises til at krav til habilitet mv. allerede folger av ulovfestede
saksbehandlingsregler. Det vises ogsé til at regler 1 annen helselovgivning gar lengre enn
forvaltningslovens regler. Her nevnes pasientrettighetslovens regler om rett til
medvirkning og informasjon, samt helsepersonellovens krav til faglig forsvarlighet, krav
til sparsomhet og taushetsplikt. Videre legger departementet under punkt 11.7.4 side 129 i
Prop. 91 L (2010-2011) til grunn at reglene i forvaltningsloven kapittel IV og V som
utgangspunkt fortsatt ikke ber gjelde ved tildeling og avslag pa hjelp fra kommunen og
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spesialisthelsetjenesten etter pasient- og brukerrettighetsloven. Etter alminnelig
rettsoppfatning anses ikke konsultasjoner, diagnostisering, behandling og henvisninger
som enkeltvedtak, men som faktiske, eventuelt prosessuelle handlinger. Dette betyr at
reglene om enkeltvedtak uansett ikke gjelder for disse handlingene. Unntaket fra
forvaltningsloven kapittel IV og V skyldes sarlig hensynet til at helsetjenesten ma kunne
iverksette et avgrenset behandlingstilbud sa raskt som mulig. I lovforarbeidene har
departementet i sin begrunnelse lagt avgjerende vekt pa at reglene i kapittel IV og V ikke
passer for beslutninger som treffes i den kliniske virksomheten, og faller utenfor de
avgjerelser som disse bestemmelsene er ment & regulere.

Etter departementets vurdering vil de samme hensynene som er nevnt over gjore seg
gjeldende for kommunens kliniske tannhelsevirksomhet. Tannhelsehjelp ytes som regel
uten at det er fremmet en formell seknad om dette. Hjelpen ytes ofte basert pd innkalling
eller ved personlig henvendelse og direkte kontakt med det enkelte helsepersonell.
Personellet foretar ulike beslutninger knyttet til utredning og diagnostisering, blant annet
henvisninger til private tannlegespesialister, til tannlegespesialister ansatt i en annen
fylkeskommune og til tannlegespesialister i spesialisthelsetjenesten. Departementet kan
ikke se at det er behov for 4 viderefore et mer omfattende unntak fra forvaltningslovens
anvendelse ved tildeling av kommunal tannhelsehjelp, enn hva som gjelder for andre
kommunale helse- og omsorgstjenester og spesialisthelsetjenester. Tvert imot er det pa
dette omradet behov for harmonisering slik at forvaltningsloven fér lik anvendelse pa alle
helsetjenester.

Dagens bestemmelser i pasient- og brukerrettighetsloven kapittel 2 omfatter rett til
kommunale helse- og omsorgstjenester og spesialisthelsetjenester, men ikke rett til
fylkeskommunale tannhelsetjenester. Som folge av forslaget om ny lovstruktur i dette
heringsnotatet, vil retten til tannhelsehjelp fra kommunen bli regulert av pasient- og
brukerrettighetsloven. Da vil bestemmelsen 1 pasient- og brukerrettighetsloven § 2-7
forste ledd ogsd komme til anvendelse pé avgjerelser om tildeling av kommunale
tannhelsetjenester. Det innebarer at det generelle unntaket fra forvaltningsloven som 1
dag gjelder ved tildeling av rettigheter til nedvendig tannhelsehjelp fra fylkeskommunen,
vil bli innskrenket til bare & gjelde reglene i forvaltningsloven kapittel IV og V.

Dette betyr at kommunen mé folge de evrige bestemmelsene i forvaltningsloven i
forbindelse med tildeling av tannhelsetjenester til pasienter med rettigheter. Eksempler pa
regler i forvaltningsloven som da ma felges, er habilitetsreglene 1 kapittel [ og
alminnelige regler om saksbehandlingen i kapittel III (blant annet om veiledningsplikt,
saksbehandlingstid, forelopig svar, muntlig konferanse og nedtegning av opplysninger,
rett til 4 la seg bistd av fullmektig og taushetsplikt). Slike prosessuelle rettigheter og
plikter folger imidlertid allerede av ulovfestede forvaltningsrettslige prinsipper, av
tannhelsetjenesteloven og den evrige helselovgivningen. Tannhelsetjenesteloven § 2-1
andre ledd inneholder en egen bestemmelse om veiledningsplikt overfor pasienten.
Pasienten har dessuten prosessuelle rettigheter etter pasient- og brukerrettighetsloven
kapittel 3, 4 og 5. Tannhelsepersonell er underlagt taushetsplikt etter forvaltningsloven
og/eller helsepersonelloven. For tannhelsetjenester innebaerer dermed anvendelse av
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reglene 1 forvaltningsloven kapittel II og III 1 hovedsak en viderefering og presisering av
gjeldende rett.

Departementet legger etter dette til grunn at det ikke er behov for et mer omfattende
unntak fra forvaltningsloven nar det gjelder kommunale tannhelsetjenester, enn det som
gjelder for andre kommunale helse- og omsorgstjenester og spesialisthelsetjenester.
Bestemmelsen i helse- og omsorgstjenesteloven § 2-2 kan dermed gjores gjeldende for
tannhelsetjenester uten at det er nedvendig med lovendringer.

5.7.2.3 @konomiske og administrative konsekvenser

Anvendelsen av helse- og omsorgstjenesteloven § 2-2 for kommunale tannhelsetjenester
innebarer ingen utvidelse av kommunens plikter i forhold til de plikter som
fylkeskommunen i1 dag er pdlagt gjennom tannhelsetjenesteloven. Krav til anvendelse av
reglene i forvaltningsloven kapittel II og III ved tildeling av kommunale
tannhelsetjenester anses ikke & fore til merarbeid for kommunen, sett i forhold til hvilke
prosessuelle plikter fylkeskommunen allerede er palagt i dag.

5.8 Kommunens ansvar for tilgjengelige tannhelsetjenester til
befolkningen

Kapittel 3 i1 helse- og omsorgstjenesteloven inneholder en rekke bestemmelser som
regulerer kommunens ansvar for helse- og omsorgstjenester. Dette gjelder blant annet
kommunens overordnede ansvar for helse- og omsorgstjenester for alle som oppholder
seg 1 kommunen samt ansvar for et minimum av tjenestetyper, plikter knyttet til
helsefremmende og forebyggende arbeid, samhandling og samarbeid, ayeblikkelig hjelp
og helse- og omsorgstjenester for innsatte 1 fengsler i kriminalomsorgen. De ulike
pliktene som folger av bestemmelsene i dette kapitlet er neermere omtalt nedenfor under
punkt 5.8 til 5.14.

5.8.1 Oversikt over fylkeskommunens ansvar for tannhelsetjenester

Innledningsvis gis det en kort oversikt over fylkeskommunens ansvar etter
tannhelsetjenesteloven, jf. ogsd punkt 5.3.2. Oversikten er ment & gi en pedagogisk
innfallsvinkel til en mer detaljert omtale og vurdering i punktene nedenfor.

Fylkeskommunens ansvar etter tannhelsetjenesteloven bestar dels av et befolkningsansvar
og dels av et gruppeansvar.

Befolkningsansvaret kan igjen deles opp 1 et tilgjengelighetsansvar og et
folkehelseansvar. Tilgjengelighetsansvaret omtales her 1 punkt 5.8 og bestar i & serge for
at tannhelsetjenester, herunder spesialisttannhelsetjenester, i rimelig grad er tilgjengelige
for alle som bor eller midlertidig oppholder seg i fylket. Folkehelseansvaret bestar 1 sorge
for nedvendige helsefremmende og forebyggende tiltak overfor hele befolkningen, jf.
punkt 5.10. Spersméilet om fylkeskommunens ansvar for akutt tannhelsehjelp, er droftet
under punkt 5.13.

Gruppeansvaret har et klart folkehelseelement ved at det bestar i & gi et regelmessig og
oppsekende tilbud til bestemte persongrupper i befolkningen som er nermere definert i
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tannhelsetjenesteloven (prioriterte grupper). Det er bare gruppene som er listet opp 1
loven som har lovfestede rettigheter til nedvendig tannhelsehjelp, helt eller delvis
vederlagsfritt, fra fylkeskommunen. Gruppeansvaret vil bli neermere omtalt under punkt
5.9.

5.8.2 Gjeldende rett

5.8.2.1 Helse- og omsorgstjenesteloven

Kommunens overordnede ansvar for helse- og omsorgstjenester er regulert i helse- og
omsorgstjenesteloven § 3-1. Det fremgar av § 3-1 forste ledd at kommunen skal sorge for
at personer som oppholder seg i kommunen, tilbys nedvendige helse- og
omsorgstjenester. Kommunens ansvar omfatter personer i alle aldre og alle pasient- og
brukergrupper, herunder personer med somatisk eller psykisk sykdom, skade eller lidelse,
rusmiddelproblem, sosiale problemer eller nedsatt funksjonsevne, jf. helse- og
omsorgstjenesteloven § 1-3 andre ledd. Hvilke tjenester kommunen plikter & tilby og
innholdet i tjenestene folger av en tolkning av begrepet "nedvendige helse- og
omsorgstjenester”, samt den opplistingen av tjenester som serlig folger av loven § 3-2.

For 4 ivareta sorge for ansvaret, palegger helse- og omsorgstjenesteloven § 3-1 tredje ledd
kommunen en plikt til & sette 1 verk systematiske tiltak som sikrer at virksomhetens
aktiviteter planlegges, gjennomfores, evalueres og korrigeres 1 samsvar med krav fastsatt 1
lov og forskrift.

5.8.2.2 Tannhelsetjenesteloven

Fylkeskommunens befolkningsansvar etter tannhelsetjenesteloven § 1-1 forste ledd bestar
i & serge for at tannhelsetjenester, herunder spesialisttjenester, i rimelig grad er
tilgjengelige for alle som bor eller midlertidig oppholder seg i fylket.

Bestemmelsen i tannhelsetjenesteloven § 1-1 favner vidt, bade nér det gjelder det saklige
virkeomridet og personkrets. Formuleringen "alle som bor eller midlertidig oppholder
seg" innebearer at oppholdsfylket er ansvarlig for & serge for at tannhelsetjenester er
tilgjengelige ogsd for personer som midlertidig befinner seg i fylket, selv om de er bosatt
1 et annet fylke.

Begrepet “tilgjengelig” er ikke konkretisert 1 tannhelsetjenesteloven eller dens forarbeider
nar det gjelder innhold og omfang. Uttrykket "i rimelig grad" er heller ikke belyst i lovens
forarbeider, men gir anvisning pa et visst minsteniva av tilgjengelige tannhelsetjenester
som ikke kan vere lavere enn det som er forsvarlig. Bestemmelsen er utformet som en
rettslig standard. Det betyr at innholdet i bestemmelsen kan endres med endrede
forutsetninger og forventninger ut fra den odontologiskfaglige utviklingen, utviklingen i
tannhelse- og sykdomsbildet i befolkningen, endrede verdioppfatninger, den generelle
samfunnsutviklingen mv. Bestemmelsen ma imidlertid forstas slik at fylkeskommunen
skal segrge for at sa vel allmenntannhelsetjenester som spesialisttannhelsetjenester bade til
personer med rettigheter etter tannhelsetjenesteloven og til den egvrige befolkningen som
ikke har slike rettigheter, 1 rimelig grad er tilgjengelige.
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Tilgjengeligheten kan 1 praksis méles pa grunnlag av ulike faktorer. Dette kan for
eksempel vere tilgangen pa tilstrekkelig kvalifisert personell 1 fylket, inkludert
spesialistkompetanse, sett 1 forhold til behov og etterspersel hos befolkningen
(befolkningstetthet), reiseavstand til nermeste tannhelsetilbud, tilbudet av offentlig
transport, dpningstider, ventetid pd behandling og fysisk tilgjengelighet til tannklinikker.

Det er opp til fylkeskommunen selv & vurdere hva som er et tilstrekkelig tilgjengelig
tannhelsetilbud ut fra nevnte faktorer, og hvordan dette ansvaret kan oppfylles.
Fylkeskommunen ma skaffe seg oversikt over det samlede tilbudet av private og
fylkeskommunale tannhelsetjenester, og pa det grunnlag vurdere hvorvidt tilbudet er
tilstrekkelig sett 1 forhold til hele befolkningen i fylket. Som et minimum méa
fylkeskommunen sorge for at tilgjengeligheten av tannhelsetjenester og tilbudet til
personer med rettigheter blir ivaretatt. Ut over dette ma fylkeskommunen vurdere
tilgjengeligheten for den gvrige voksne befolkningen.

Tilbudet fra private tjenesteytere vil langt pd vei dekke behovet for tannhelsetjenester for
den voksne delen av befolkningen. I omrader hvor det private tilbudet er mangelfullt eller
fraveerende mé fylkeskommunen enten oppmuntre til privat etablering eller selv serge for
et tilbud fra fylkeskommunens egne tannklinikker. I omrader med spredt bosetting og
ingen eller begrenset tilbud fra private, vil fylkeskommunen i praksis gi et tilbud til den
voksne befolkningen i sin helhet.

For & ivareta ansvaret etter tannhelsetjenesteloven, skal fylkeskommunen planlegge,
organisere og legge til rette for at fylkeskommunen, tannhelsetjenesten og helsepersonell
kan oppfylle krav fastsatt i eller i medhold av forskrift, jf. tannhelsetjenesteloven § 1-3a.

Fylkeskommunens ansvar for samordning av den offentlige tannhelsetjenesten og privat
sektor etter tannhelsetjenesteloven § 1-4, skal blant annet bidra til & sikre
tilgjengeligheten til tannhelsetjenester for hele befolkningen 1 fylket.

5.8.3 Departementets vurdering og forslag

5.8.3.1 Generelt om rekkevidden av tilgjengelighetsansvaret

Fylkeskommunens ansvar etter tannhelsetjenesteloven § 1-1 forste ledd er begrenset til &
sorge for at tannhelsetjenester "i rimelig grad" er tilgjengelige. Departementet viser til at
det forst og fremst er historiske arsaker til at dette forbeholdet er tatt inn i
tannhelsetjenesteloven. Da tannhelsetjenesteloven ble vedtatt 1 1983, var det offentlige
tannhelsetilbudet mangelfullt utbygd i store deler av landet. I flere fylker eksisterte det pa
dette tidspunktet bare kommunal skoletannpleie og ikke en folketannrekt som ogséd ga
tilbud til den voksne delen av befolkningen, slik mélet hadde vert med lov om
folketannrekt av 1949. Det ville derfor bli for stort ansvar & palegge samtlige
fylkeskommuner et fullt tilgjengelighetsansvar allerede forste dag fra
tannhelsetjenestelovens ikrafttredelse. Sosialdepartementet forutsatte i stedet en gradvis
iverksetting av tannhelsetilbudet til befolkningen som fulgte av lovforslaget, jf. punkt 7.2
1 Ot.prp. nr. 49 (1982-1983) Om lov om tannhelsetjenesten (tannhelsetjenesten i
fylkeskommunene).
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Departementet viser ogsa til at det i departementets lovforslag var lagt inn et ytterligere
forbehold i lovteksten om at "fylkeskommunen skal legge forholdene til rette" slik at
tannhelsetjenester i rimelig grad er tilgjengelige. Hensikten var at fylkeskommunens
ansvar for tilgjengelige tannhelsetjenester skulle begrenses til et tilretteleggingsansvar. I
forbindelse med Stortingets behandling av lovforslaget, la imidlertid flertallet i
sosialkomiteen vekt pd & sikre at en fikk en nasjonalt likeverdig tannhelsetjeneste og
erstattet derfor formuleringen "legge forholdene til rette" med begrepet "sorge for". Pa
den maten ble begrepsbruken i tannhelsetjenesteloven den samme som i
kommunehelsetjenesteloven av 1982, som er forgjengeren til lov om kommunale helse-
0g omsorgstjenester.

Sett 1 lys av utviklingen over tid med utbygging av det offentlige tannhelsetilbudet og okt
tilgang pa tannhelsepersonell, kan ikke departementet se at forbeholdet "i rimelig grad"
lenger har noen selvstendig og reell betydning for fastleggingen av rekkevidden av
fylkeskommunens tilgjengelighetsansvar. Den faktiske situasjonen nér det gjelder tilgang
pa personell er ikke vesensforskjellig, enten det dreier seg om rekruttering av fastleger til
kommunen eller tannleger til fylkeskommunen. Departementet finner det pd denne
bakgrunn ikke nedvendig eller hensiktsmessig & viderefore forbeholdet "i rimelig grad" i
helse- og omsorgstjenesteloven. A fjerne denne formuleringen vil i stedet bidra til en
klargjering av kommunens fremtidige lovpalagte ansvar for tilgjengelige
tannhelsetjenester. Det vil uansett vaere opp til kommunen & avgjere hva som er
nedvendig tilgjengelighet nar det gjelder kapasitet, geografisk fordeling av offentlige
tannklinikker og private tannhelsetilbud, ventetider mv. Avgjerende faktorer for
befolkningens tilgang pé tannhelsetjenester er den fysiske/geografiske plasseringen av
tannklinikkene og at klinikkene er stabilt bemannet med kvalifisert personell. Tilgangen
pa tannhelsetjenester i den enkelte kommune ma i alle tilfelle vurderes i forhold til
forsvarlighetskravet.

Videre vil departementet peke pé at bdde kommunens og fylkeskommunens ansvar for a
sorge for nedvendige tannhelsetjenester, er begrenset til & omfatte personer som har
rettigheter til tjenester. For tannhelsetjenester fremgar dette av rettighetsbestemmelsen i
tannhelsetjenesteloven § 2-1 forste ledd, som slér fast at alle som omfattes av gruppene
nevnt 1 loven § 1-3 har rett til nedvendig tannhelsehjelp fra fylkeskommunen. For
kommunale helse- og omsorgstjenester fremgar ikke denne begrensningen i ansvaret
direkte av loven, men av lovforarbeidene. Det vises til Prop. 91 L (2010-2011) punkt
12.6.1 side 139, hvor departementet uttaler at begrepet "sorge for" palegger kommunen
ansvar for at tjenestene gjores tilgjengelige for de som har rett til & motta tjenester. Det
samme fremgér av spesialmerknadene til helse- og omsorgstjenesteloven § 3-1 femte ledd
pé side 487.

Nér det gjelder ansvaret for & serge for nedvendig tannhelsehjelp til personer med
rettigheter, kan fylkeskommunen i dag yte tjenestene ved hjelp av egne ansatte, ved bruk
av private tjenesteytere etter avtale eller ved samarbeid med den fylkeskommunale
tannhelsetjenesten i nabofylket. Kommunens ansvar for & serge for a tilby nedvendige
helse- og omsorgstjenester er i en viss grad sammenfallende med fylkeskommunens
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ansvar for 4 serge for tilgjengelige tannhelsetjenester. I begrepet "tilby" 1 helse- og
omsorgstjenesteloven ligger nettopp at kommunen ikke behover & yte tjenestene selv, men
ma serge for at hjelpen gjores tilgjengelig for befolkningen, for eksempel gjennom avtaler
med private tjenestetilbydere. Kommunen har et generelt ansvar for 4 gjore alle helse- og
omsorgstjenester som den har ansvar for, tilgjengelige for befolkningen. Et eksempel pa
dette er det lovfestede kravet om at tilbudet om allmennlegetjenester skal organiseres
gjennom en fastlegeordning.

Kommunens ansvar for & serge for at tannhelsetjenester "er tilgjengelige" for alle som
oppholder seg i kommunen vil likevel vaere mer begrenset enn kommunens ansvar for a
sorge for at personer som oppholder seg i kommunen "tilbys nedvendige helse- og
omsorgstjenester”. For 4 viderefore innholdet 1 og rekkevidden av fylkeskommunens
tilgjengelighetsansvar, foresldr derfor departementet at det tas inn en bestemmelse i helse-
og omsorgstjenesteloven som tydeliggjor dette. Det vises til forslaget til nytt andre
punktum i § 3-1 ferste ledd.

Det er samtidig behov for a tydeliggjere kommunens ansvar for tilgjengelige
odontologiske spesialisttjenester 1 helse- og omsorgstjenesteloven, jf. punkt 5.8.3
nedenfor.

Nér det gjelder hvilke persongrupper kommunen har ansvar for & gi et tannhelsetilbud til,
vises det til forslaget til ny § 3-2 b 1 helse- og omsorgstjenesteloven, jf. punkt 5.9.12.

Departementet foreslér i tillegg at det tas inn et nytt punkt 7 om tannhelsetjenester i helse-
og omsorgstjenesteloven § 3-2 forste ledd. Pa den maten tydeliggjores det at
tannhelsetjenester er blant de spesifikke tjenester som kommunen som et minimum skal
tilby. Pa den maten vil det ogsa komme klart frem at forskriftshjemlene i § 3-2 andre og
fjerde ledd ogsé kan gis anvendelse for tannhelsetjenester. Alternativet til dette forslaget
er 4 dublere med likelydende forskriftshjemler i § 3-2 b. Av hensyn til harmonisering og
forenkling anbefales imidlertid ikke en slik losning.

5.8.3.2 Seerlig om ansvaret for tilgjengelige spesialisttannhelsetjenester
Oppgaveoverforingen til kommunene omfatter ogsa fylkeskommunens ansvar for at
odontologiske spesialisttjenester er tilgjengelige for befolkningen i kommunen.

Forhold knyttet til antall tannlegespesialister og organisering av spesialisttannhelsetjenester
mv., herunder regionale odontologiske kompetansesentre, er neermere beskrevet under punkt
5.3.3.

Odontologiske spesialisttjenester var ikke omfattet av forslaget til tannhelsetjenestelov 1
Ot.prp. nr. 49 (1982-1983) eller pd annen mate vurdert i lovforarbeidene. I forbindelse
med Stortingets behandling av lovforslaget, pdpekte imidlertid sosialkomiteens flertall at
fylkeskommunen mé serge for nadvendig geografisk spredning av odontologiske
spesialisttjenester for a sikre befolkningens behov for slike tjenester, jf. Innst. O. nr. 86
(1982-83). Flertallet tilfoyde deretter formuleringen "herunder spesialisttjenester" i
lovteksten til § 1-1 forste ledd som ble vedtatt.

Med begrepet "spesialisttjenester”" menes 1 denne sammenheng utredning, diagnostikk,
behandlingsplanlegging, behandling og nedvendig oppfelging som forutsetter kompetanse
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pa spesialistniva og som utferes av tannlege med spesialistgodkjenning. Det kan dreie seg
om personer som er fodt med syndromer, sykdommer eller tilstander som 1 betydelig grad
pavirker munnhule, kjeve og tenner, og hvor utredning mv. krever spesialistkompetanse i
for eksempel pedodonti, protetikk, bittfysiologi, kjeveortopedi, kirurgi eller periodonti.
Hovedtyngden av pasienter som blir henvist til spesialistbehandling, blir henvist av
allmenntannleger. Odontologiske spesialisttjenester kan utfores av fylkeskommunens
egne ansatte tannlegespesialister ved tannklinikkene eller de regionale odontologiske
kompetansesentrene. Videre kan spesialisttannhelsetjenester utfores av private
tannlegespesialister eller av spesialisttannleger (oralkirurger mv.) ansatt ved
helseforetakene. I tillegg tilbys spesialisttannhelsetjenester ved de odontologiske
leerestedene som del av spesialistutdanningen av tannleger.

Fylkeskommunens mulighet for & rekruttere tannlegespesialister har i stor grad vert et
resultat av hvordan spesialistutdanningen er regulert, dimensjonert, organisert og
finansiert, samt klinikkstruktur. Mange fylkeskommuner har gjennom &rene hatt
utfordringer nar det gjelder a rekruttere tannlegespesialister til arbeid i den offentlige
tannhelsetjenesten. Statlig tilskudd til finansiering av spesialistutdanning av tannleger ved
universitetene og statlig tilskudd til etablering og oppbygging av regionale odontologiske
kompetansesentre i kombinasjon med sterkere regulering av spesialistutdanningen, er
tiltak som har bidratt til at fylkeskommunene 1 okende grad har vert i stand til &
rekruttere spesialister og dermed ivareta ansvaret for & serge for at odontologiske
spesialisttjenester er tilgjengelige.

Det er et overordnet mal at alle skal ha et likeverdig tilbud om helse- og omsorgstjenester,
uavhengig av bosted. Dette gjelder ogsa tilgangen pa spesialisttjenester knyttet til
tannbehandling. Graden av offentlig finansiering vil kunne pévirke ettersperselen av
spesialistbehandling. Ettersperselen vil i sin tur pavirke kapasitet og tilgjengelige
ressurser til slik behandling.

I likhet med hva som gjelder for allmenntannhelsetjenester, jf. punkt 5.8.3, legger
departementet til grunn at summen av de faktorer som pavirker dynamikken néar det
gjelder tilbudet av spesialisttannhelsetjenester, tilsier at betydningen av a sondre mellom
et tilgjengelighetsansvar med eller uten forbeholdet "i rimelig grad" er lite relevant. Det
anses lite hensiktsmessig & opprettholde dette forbeholdet bade nér det gjelder
allmenntannhelsetjenester og spesialisttannhelsetjenester.

Etter departementets vurdering er det imidlertid behov for & ta inn en presisering i helse-
og omsorgstjenesteloven § 3-1 forste ledd av at kommunens ansvar inkluderer

odontologiske spesialisttjenester. Dette anses nedvendig for & synliggjere at rekkevidden
av kommunens ansvar vil bli den samme som fylkeskommunens ansvar, slik det er i dag.

5.8.3.3 Kommunens ivaretakelse av ansvaret for & s@rge for tannhelsetjenester
Det fremgar av helse- og omsorgstjenesteloven § 3-1 tredje ledd at kommunens
overordnede serge for ansvar innebarer en plikt til & sette 1 verk systematiske tiltak som
sikrer at tjenestenes innhold og omfang er 1 trdd med lov og forskrift (internkontroll).
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Fylkeskommunens ansvar etter tannhelsetjenesteloven § 1-3a omfatter plikt til &
planlegge, organisere og legge til rette for at fylkeskommunen, tannhelsetjenesten og
helsepersonell kan oppfylle krav fastsatt i eller i medhold av lov eller forskrift. Ordlyden
er den samme som i den tidligere tilretteleggingsbestemmelsen i
kommunehelsetjenesteloven § 1-3a, som er viderefort i helse- og omsorgstjenesteloven §
3-1 tredje ledd. Helse- og omsorgstjenesteloven § 3-1 tredje ledd fremhever i tillegg de
grunnleggende fire kravene til styring som allerede fremgér av internkontrollforskriften.
Det fremgar av departementets merknader 1 Prop. 91 L (2010-2011) punkt 12.6.2 side
140-141 og side 486, at bestemmelsen 1 helse- og omsorgstjenesteloven § 3-1 tredje ledd
er en videreforing av gjeldende rett.

Innholdet 1 kravene til planlegging, gjennomfering, evaluering og korrigering av
virksomheten folger allerede av gjeldende regelverk om internkontroll som ogséa gjelder
for offentlig og privat tannhelsevirksomhet. Det folger av lov 30. mars 1984 nr. 15 om
statlig tilsyn med helsetjenesten § 3 at enhver som yter helse- og omsorgstjenester skal
etablere et internkontrollsystem for virksomheten og serge for at virksomhet og tjenester
planlegges, utfores og vedlikeholdes 1 samsvar med krav fastsatt i eller i medhold av lover
og forskrifter. Krav til innholdet i internkontrollen er nermere beskrevet 1
internkontrollforskriften § 4.

Departementet viser til at det er en forutsetning for ivaretakelse av kommunens
tilgjengelighets- og samordningsansvar at kommunen faktisk har en planleggingsplikt.
Bestemmelsen i tannhelsetjenesteloven § 1-3a kan innpasses i helse- og
omsorgstjenesteloven § 3-1 tredje ledd uten at det er nedvendig & foreta lovendringer.
Dette er en videreforing av innholdet i tannhelsetjenesteloven § 1-3a, pa lik linje med den
tidligere bestemmelsen i kommunehelsetjenesteloven § 1-3a. Forslaget vil for
kommunens del vere en videreforing av de plikter som fylkeskommunen er pdlagt i dag,
og forslaget vil derfor 1 seg selv ikke ha gkonomiske og administrative konsekvenser.

Se forevrig omtale av bestemmelsene i helse- og omsorgstjenesteloven § 3-1 tredje ledd
og tannhelsetjenesteloven § 1-3a under punkt 5.15 om krav til forsvarlighet,
pasientsikkerhet og kvalitet.

5.8.4 Forslag til lovregulering

Departementet foresldr et nytt andre punktum i helse- og omsorgstjenesteloven § 3-1
forste ledd:

"Kommunen skal serge for at tannhelsetjenester, herunder spesialisttannhelsetjenester, er
tilgjengelige for personer som oppholder seg 1 kommunen."

I tillegg foreslas det 4 ta inn en ny bestemmelse 1 § 3-2 forste ledd nr. 7, som lyder:

"7. Tannhelsetjenester, herunder til pasient- og brukergrupper som nevnti § 3-2 b."

Det vises i sin helhet til lovforslagene under punkt 10.

Side 115 av 301



5.8.5 @konomiske og administrative konsekvenser

Forslaget til endring av helse- og omsorgstjenesteloven § 3-1 forste ledd innebarer at det
tas inn en presisering av at kommunens ansvar for & serge for at alle som oppholder seg i
kommunen tilbys tannhelsetjenester, ikke bare omfatter allmenntannhelsetjenester, men
ogsa spesialisttannhelsetjenester. Forslaget er en videreforing av gjeldende rett. At
formuleringen "i rimelig grad er tilgjengelige" ikke viderefores i helse- og
omsorgstjenesteloven, vil ikke medfere at kommunen blir pélagt et storre ansvar enn det
ansvaret fylkeskommunen har i dag. Begrepet "tilby" i helse- og omsorgstjenesteloven
innebarer at kommunen har ansvar for at tannhelsetjenester gjores tilgjengelige for alle
som oppholder seg i kommunen, men ikke nedvendigvis at det er kommunen selv som ma
yte dem.

Pa landsbasis er det 1 gjennomsnitt 1 280 innbyggere per arsverk av allmenntannleger i
offentlig og privat sektor, og 1 giennomsnitt rundt 5 900 innbyggere per arsverk av
tannpleiere. Med dagens kommunestruktur er det om lag 90 kommuner hvor det enten
ikke er fylkeskommunal tannklinikk (og sannsynligvis heller ikke privatpraktiserende
tannlege), eller hvor den fylkeskommunale tannklinikken kun er delvis bemannet
gjennom aret. Avhengig av hvor mange sma kommuner som slér seg sammen, vil
konsekvensene kunne bli at flere kommuner ma samarbeide med nabokommuner for &
ivareta ansvaret for 4 serge for at allmenntannhelsetjenester er tilgjengelige for
innbyggerne i kommunene, og for at personer med rett til nedvendig tannhelsehjelp far
oppfylt sine rettigheter.

P4 landsbasis var det 1 2014 om lag 470 &rsverk tannlegespesialister samlet for offentlig
og privat sektor. Draye 40 prosent av disse er spesialister i kjeveortopedi
(tannregulering). Disse er rimelig godt fordelt over hele landet. De gvrige seks
spesialitetene utgjorde om lag 270 arsverk, det vil si rundt 20 000 innbyggere per
spesialistarsverk. Dette betyr at en enkelt kommune ma ha et relativt hoyt innbyggertall
for selv & kunne ivareta ansvaret for tilgjengelighet av spesialisttannhelsetjenester til
befolkningen i kommunen. De aller fleste kommuner vil matte samarbeide med flere
kommuner for & kunne ivareta dette ansvaret. Dette vil innebare et administrativt
merarbeid sammenliknet med de administrative ressurser som fylkeskommunene bruker
pa denne oppgaven i dag.

Departementet legger til grunn som et utgangspunkt for virksomhetsoverferingen at
ansvaret for eierskap og drift av regionale odontologiske kompetansesentre legges til den
kommunen hvor senteret er geografisk plassert (vertskommunen), se nermere om dette
under punkt 5.22. Videre har et flertall pa Stortinget ved behandlingen av
Oppgavemeldingen lagt til grunn at regjeringen ma vurdere tiltak som legger til rette for &
viderefore kompetansemiljoene i de regionale odontologiske kompetansesentrene og 1
spesialisttannhelsetjenesten. Departementet ser det i den sammenheng som aktuelt &
viderefore den statlige tilskuddsordningen til de regionale kompetansesentrene. Det vises
til punkt 5.19.5 om finansiering av spesialisttannhelsetjenester. Kompetansesentrene har 1
tillegg til spesialistutredning/— behandling ogsd oppgaver knyttet til forskning og
kunnskapsutvikling samt rddgivning og veiledning overfor alle offentlige tannklinikker i
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kompetansesenterets nedslagsomridde. Kompetansesentrene vil ogsa fa en viktig rolle 1
spesialistutdanningen av tannleger. Dette vil innebaere at kommunene i regionen ma
vurdere deltakelse i et interkommunalt samarbeid om oppgaver som utferes av
kompetansesenteret.

5.9 Kommunens ansvar for tannhelsetjenester til bestemte
grupper

Punkt 5.9.1 nedenfor gir en overordnet beskrivelse av gjeldende rett. En mer detaljert
gjennomgang og vurdering av fremtidig regulering av kommunens ansvar for de ulike
persongruppene i tannhelsetjenesteloven § 1-3 forste ledd bokstav a til e, fremgér av punkt
5.9.2 til 5.9.7. Tannhelsetjenester til voksne som ikke omfattes av noen av disse gruppene, er
omtalt under punkt. 5.9.8. Spersmalet om lovfesting av kommunens ansvar for 4 serge for et
tannhelsetilbud til personer med rusavhengighet samt innsatte i fengsler 1 kriminalomsorgen,
er vurdert 1 punkt 5.9.9. og 5.9.10. Departementets forslag til lovregulering av kommunens
ansvar for & serge for tannhelsetjenester til bestemte grupper fremgar av punkt 5.9.12.

Alle som er nevnt i tannhelsetjenesteloven § 1-3 har rett til nedvendig tannhelsehjelp i den
fylkeskommune der de bor eller midlertidig oppholder seg, jf. tannhelsetjenesteloven § 2-1.
Retten til nedvendig tannhelsehjelp korresponderer med fylkeskommunens plikt til & gi et
regelmessig og oppsekende tilbud. Kommunens ansvar for bestemte persongrupper omtales
derfor tidvis ogsd som disse persongruppenes rettigheter til tannhelsetjenester, uten at det er
noen meningsforskjell. Retten til nedvendig tannhelsehjelp er neermere omtalt under punkt
5.21.2, hvor departementet foreslar at individuelle rettigheter til tannhelsehjelp reguleres 1
pasient- og brukerrettighetsloven.

Spersmalet om i hvilken grad de ulike gruppene har rett til helt eller delvis vederlagsfri
tannbehandling, er behandlet under punkt 5.19.2 om finansiering.

5.9.1 Oversikt over gjeldende rett

5.9.1.1 Helse- og omsorgstjenesteloven

Kommunens ansvar for 4 serge for nadvendige helse- og omsorgstjenester, omfatter alle
pasient- og brukergrupper uavhengig av alder, herunder personer med somatisk eller
psykisk sykdom, skade eller lidelse, rusmiddelproblem, sosiale problemer eller nedsatt
funksjonsevne, jf. helse- og omsorgstjenesteloven § 3-1 andre ledd. Hvilke tjenester
kommunen plikter 4 tilby folger av en tolkning av begrepet "nedvendige helse- og
omsorgstjenester" i helse- og omsorgstjenesteloven § 3-1 forste ledd, samt den
opplistingen av tjenester som serlig folger av loven § 3-2 forste ledd nr. 1 til 6. For &
oppfylle ansvaret etter § 3-1 skal kommunen som et minimum tilby felgende:
helsetjenester i1 skoler og helsestasjonstjeneste, svangerskaps- og barselsomsorgstjenester,
legevakt, heldegns medisinsk akuttberedskap og medisinsk nedmeldetjeneste,
fastlegeordning, helsetjenester i hjemmet, personlig assistanse (herunder praktisk bistand,
opplering og stettekontakt), plass i institusjon (herunder sykehjem) og avlastningstiltak.
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5.9.1.2 Tannhelsetjenesteloven

Fylkeskommunens ansvar for & tilby nedvendige tannhelsetjenester er avgrenset til
bestemte persongrupper. Det rettslige grunnlaget for fylkeskommunens ansvar varierer,
avhengig av hvilken gruppe det er tale om. Ansvaret folger dels direkte av
tannhelsetjenesteloven og av forskrift gitt av departementet med hjemmel i lov, dels av
lokale forskrifter fastsatt av den enkelte fylkeskommune med hjemmel i lov og dels av
Stortingets budsjettvedtak.

Det er fire hovedgrupper som fylkeskommunen har plikt til & gi et tannhelsetilbud til:

— Grupper som er lovpalagte, jf. tannhelsetjenesteloven § 1-3 forste ledd bokstav a til d

— Grupper fylkeskommunen selv har vedtatt & gi et tilbud til, i tillegg til de lovpalagte
gruppene, jf. § 1-3 forste ledd bokstav e

— Voksne som ikke omfattes av gruppene i § 1-3 forste ledd bokstav a til e, men som
fylkeskommunen har plikt til gi et tilbud til 1 distrikter hvor det ikke er annet
tilstrekkelig tilbud, jf. tannhelsetjenesteloven § 1-3 tredje ledd annet punktum

— Grupper som Stortinget gjennom budsjettvedtak har bestemt skal gis et
tannhelsetilbud og hvor tilbudet er n@rmere spesifisert i retningslinjer fra
departementet.

Det folger av tannhelsetjenesteloven § 1-3 forste ledd at fylkeskommunen har plikt til & gi
et regelmessig og oppsekende tilbud til personer som omfattes av grupper som listet opp 1
bokstav a til e. I tannhelsetjenesteloven benyttes betegnelsen "prioriterte oppgaver” og
“prioriterte grupper” om disse persongruppene. Kriteriene for & omfattes av en av
persongruppene er knyttet til henholdsvis alder, diagnose og sdkalte avledede vilkar, det
vil si at en persons rett til tannhelsehjelp etter tannhelsetjenesteloven er en konsekvens av
at vedkommende har rett til helse- og omsorgstjenester etter annen lovgivning.

De prioriterte gruppene etter § 1-3 forste ledd bokstav a til e er:

Barn og ungdom fra fedsel til og med det aret de fyller 18 ar

Psykisk utviklingshemmede i1 og utenfor institusjon

Grupper av eldre, langtidssyke og ufere i institusjon og hjemmesykepleie
Ungdom som fyller 19 eller 20 ar i behandlingsaret

o a0 o

Andre grupper som fylkeskommunen har vedtatt & prioritere.

Bakgrunnen for at det nettopp er personer 1 gruppene a til d som skal gis et offentlig
tilbud om tannhelsehjelp, har sammenheng med at dette er personer som anses & vare i en
livssituasjon eller & ha et funksjonsniva der de trenger hjelp til & ivareta egen tannhelse.
For barn og ungdom er det et sentralt formal at tilbudet skal bidra til & etablere gode
tannhelsevaner fra tidlig alder.

Det folger av § 1-3 andre ledd at gruppene i bokstav a til e er listet opp 1 prioritert
rekkefolge. Dersom ressursene ikke er tilstrekkelige for & gi et tilbud til alle gruppene,
legger loven opp til at prioriteringen skal folges og at forebyggende tiltak skal prioriteres
foran behandling.

§ 1-3 tredje ledd regulerer fylkeskommunens adgang a gi et tannhelsetilbud til voksne
pasienter mot betaling. Bestemmelsen regulerer ogsa 1 hvilke tilfeller fylkeskommunen
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har plikt til & gi et tannhelsetilbud til voksne som ikke omfattes av gruppene nevnti § 1-3
forste ledd bokstav a til e.

5.9.2 Plikt til & gi et regelmessig og oppsekende tilbud

Etter tannhelsetjenesteloven § 1-3 forste ledd andre punktum skal den fylkeskommunale
tannhelsetjenesten gi et regelmessig og oppsgkende tilbud til bestemte grupper som er
regnet opp i bokstav a til d, samt til andre grupper som fylkeskommunen har vedtatt & gi
et tilbud til etter bokstav e.

Hva som n@rmere ligger i uttrykket "regelmessig og oppsekende tilbud" fremgar verken
av tannhelsetjenesteloven eller dens forarbeider. Et minimumskrav for at tilbudet skal sies
a vere "oppsekende", mé vare at det offentlige tannhelsetilbudet gjores kjent for
personer som har rettigheter til nedvendig tannhelsehjelp etter tannhelsetjenesteloven.
Den fylkeskommunale tannhelsetjenesten ma gjore en aktiv innsats for at tilbudet sd langt
som mulig faktisk nar frem til mélgruppene. Hva som skal til for at plikten til & gi et
oppsekende tilbud kan sies & vere oppfylt, vil blant annet avhenge av den enkeltes
samlede livs- og helsesituasjon. Dersom en person kalles inn til underseokelse ved en
tannklinikk, er vedkommende gjort kjent med sin rettighet, at tilbudet finnes og
vedkommende er oppfordret til & benytte seg av tilbudet.

For personer som av ulike arsaker ikke er i stand til & mete opp pé tannklinikken blir
sporsmalet om den fylkeskommunale tannhelsetjenesten har plikt til & oppseke pasienten
der vedkommende befinner seg, eller tilrettelegge for at pasienten kan komme til
tannklinikken. Her kan ambulante tjenester vaere nodvendig, det vil si at
tannhelsepersonellet besgker institusjonene der pasientene oppholder seg eller oppsoker
pasienten i eget hjem eller omsorgsbolig. Behandlingstilbudet kan riktignok bli redusert
under slike omstendigheter, men en viss behandling kan utferes med utstyr som
tannpleier/tannlege kan bringe med seg. I hvilken grad tannpleier/tannlege skal foreta
forste undersegkelse pa institusjon eller i eget hjem, ma i sa fall avklares med
institusjonen, personellet som yter tjenester i hjemmet eller med pérerende. Det vises i
denne sammenheng til punkt 5.16.1, hvor departementet foresldr & lovfeste en plikt for
kommunen til & serge for transport av personell som yter tannhelsetjenester utenfor
ordinert behandlingssted, enten som ansatt i kommunen eller pa vegne av kommunen.
Plikten gjelder transport av personell i forbindelse med behandling av pasienter som har
rett til & f4 et regelmessig og oppsekende tannhelsetilbud.

Forutsetningen for & kunne gi et regelmessig og oppsegkende tilbud er at kommunen har
tilgang pa informasjon om hvem den skal drive oppsekende virksomhet overfor. For
gruppen barn og unge har den fylkeskommunale tannhelsetjenesten i1 dag oversikt over
alle via folkeregisterets lister, og kan derigjennom kontakte den enkelte og dennes
foresatte. Praksis er at offentlige tannklinikker systematisk har innkalt pasienter med
rettigheter til undersekelse etter en plan for ett eller to ir, basert pd individuell vurdering.

For pasienter som har rett til nedvendig tannhelsehjelp og som fér tjenester fra den
kommunale helse- og omsorgstjenesten basert pa et tildelingsvedtak, vil det vere helt
avgjerende at samarbeidet mellom de enkelte deltjenestene i kommunen fungerer og at
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det er laget rutiner for at tannhelsetjenesten far informasjon fra andre deltjenester i
kommunen om hvem som ensker & benytte seg av et regelmessig og oppsekende
tannhelsetilbud. Dette forutsetter at den kommunale helse- og omsorgstjenesten gir
tilstrekkelig informasjon til de aktuelle brukerne om hvilke rettigheter de har til offentlig
tannhelsehjelp. Bdde kommunens ledelse og personell ma bidra pé en systematisk mate til
at rettigheter blir gjort kjent og forstdtt. Nar ansatte i den fylkeskommunale
tannhelsetjenesten far felles arbeidsgiver med ansatte i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten som folge av oppgaveoverforingen, forventes det 4 kunne bli enklere &
fa dette samarbeidet til & fungere.

I henhold til helse- og omsorgstjenesteloven § 3-1 tredje ledd skal kommunen planlegge
og gjennomfore virksomheten slik at tjenestens omfang og innhold er i samsvar med krav
fastsatt i lov eller forskrift. Kommunen har en plikt til & legge til rette for at pasienten far
oppfylt sine rettigheter. I henhold til § 3 i "kvalitetsforskriften" (forskrift 27. juni 2003 nr.
792 om kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene for tjenesteyting, som er hjemlet i helse- og
omsorgstjenesteloven § 13-2), skal kommunen etablere et system av prosedyrer som sgker
a sikre at tjenesteapparatet og tjenesteyterne kontinuerlig tilstreber at den enkelte bruker
far de tjenester vedkommende har behov for til rett tid. Kommunen skal utarbeide
skriftlige nedfelte prosedyrer som sikrer at brukere av pleie- og omsorgstjenester far
tilfredsstilt grunnleggende behov. Med det menes blant annet nedvendig tannbehandling
og ivaretatt munnhygiene. Kommunen har dermed ansvar for a legge forholdene til rette
for at pasienten skal fi tilgang til nedvendig tannbehandling.

En del kommuner leverer i dag ikke ut navnelister til fylkeskommunene med henvisning
til taushetsplikten. Reglene om taushetsplikt er ment & beskytte, men ikke forhindre at
noen far den hjelpen de har krav pé. Taushetspliktreglene skal hindre at informasjon om
personers sykdomsforhold eller andre personlige forhold skal bli kjent for
uvedkommende. Lovverket er ikke til hinder for at slik informasjon kan gis pé en
betryggende mate basert pd individuelt samtykke. Departementet er derfor av den
oppfatning at det ikke er nedvendig & foresla endringer 1 regelverket for at kommunen
skal kunne ivareta sin forpliktelse om & gi et oppsekende tilbud til de som har rett til
tannhelsehjelp. Den enkelte kommune ma i stedet serge for rutiner for & informere
pasienter og brukere om tannhelsetilbudet, og innhente samtykke fra den enkelte til & gi
tannhelsetjenesten informasjon om at vedkommende ensker a benytte seg av tilbudet om
offentlig tannhelsehjelp.

Departementet foresldr pd denne bakgrunn at bestemmelsen i tannhelsetjenesteloven § 1-3
forste ledd andre punktum viderefores 1 helse- og omsorgstjenesteloven, slik at
kommunen pélegges plikt til & gi et regelmessig og oppsekende tilbud til bestemte
grupper av befolkningen. Det vises til den n&rmere gjennomgangen av de bestemte
gruppene i § 1-3 forste ledd bokstav a til e nedenfor.

5.9.3 Barn og unge fra faedsel til og med det aret de fyller 18 ar

Kriteriene for & omfattes av gruppe a er basert pé alder. Bakgrunnen for at det offentlige
er palagt ansvar for & gi et regelmessig og oppsekende tannhelsetilbud til barn og unge, er

Side 120 av 301



at det er 1 barne- og ungdomstiden at grunnlaget legges for en god tannhelse livet ut
gjennom jevnlig innsats og forebyggende tiltak. Tannsykdommer gar sjelden over av seg
selv. Konsekvensene av sykdommene eller av behandlingen, for eksempel ved karies og
tannkjettsykdommen periodontitt, er varige skader livet ut som innebarer risiko for
ytterligere skader. Tilsvarende prinsipp om at barn og unge skal tilbys tannhelsehjelp
enten gratis eller med redusert egenandel, er lagt til grunn i lovgivningen ogsa i de andre
nordiske landene. Departementet foreslar ingen endringer i det offentliges ansvar for
tannhelsetilbud til barn og unge i forbindelse med oppgaveoverforingen til kommunene.
Departementet foreslér & viderefore innholdet 1 gjeldende bestemmelse 1
tannhelsetjenesteloven § 1-3 forste ledd bokstav a, med enkelte spraklige justeringer av
hensyn til forenkling. Det foreslés at formuleringen "fra fedsel" tas ut, da det er ganske
selvsagt at dette er tidligst mulig starttidspunkt for det offentliges ansvar og denne
formuleringen er dermed overflodig.

Det vises til departementets forslag til ny § 3-2 b forste ledd nr. 1 1 helse- og
omsorgstjenesteloven under punkt 5.9.12.

5.9.4 Ungdom som fyller 19 eller 20 ar i behandlingsaret

Kriteriene for & omfattes av gruppe d er ogsé basert pa alder. For & ta vare pa den gode
tannstatusen som mange unge har oppnddd ved fylte 18 ar, er det viktig at ogsa 19- og 20-
aringer fortsatt kan motta et regelmessig og oppsekende tannhelsetilbud fra det offentlige.
Mange unge voksne endrer bosted og kanskje ogsé livsstil i slutten av tendrene eller nar
de er ferdige med videregéende skole ved at de flytter hjemmefra for videre studier eller
arbeid. Dette kan innebare uregelmessigheter med hensyn til méltider og kosthold.
Samtidig skal de fleste klare seg selv gkonomisk og bevisstheten omkring & oppseke
tannpleier eller tannlege for regelmessige tannhelseundersekelser kan bli mindre. Det
anses ikke aktuelt & gjore endringer i det offentliges ansvar for tannhelsetjenester til
denne aldersgruppen.

For barn og unge er den ovre aldersgrensen for fylkeskommunens ansvar satt til og med
det aret de fyller 18, det vil si kalenderaret. For unge over 18 r er den ovre aldersgrensen
unge som fyller 20 ar "i behandlingséret", det vil si fodselsdatoen. Dette praktiseres
imidlertid slik at behandlingsar regnes som kalenderédr. Departementet mener at uttrykket
"behandlingsar" er uklart og at det i trdd med gjeldende praksis ber komme klart frem i
lovverket at det er kalenderar som legges til grunn. Dette vil fore til at reglene blir de
samme for alle barn og unge, uavhengig av om de tilherer gruppe a eller d. Det er en fare
for at faerre vil kunne benytte seg av sine rettigheter hvis disse er knyttet til fedselsdatoen,
spesielt for de som er fodt i begynnelsen av kalenderaret. Fylkeskommunens ansvar ber
derfor gjelde for hele kalenderaret den enkelte fyller 20 ar, og ikke kun frem til
fodselsdato. Dette vil innebare at de som er fodt tidlig pd aret har rettigheter som 1
praksis varer nesten helt til de fyller 21 ar.

Departementet foresldr at innholdet i bestemmelsen i tannhelsetjenesteloven § 1-3 forste
ledd bokstav d viderefores, med de justeringer som folger av avsnittet over som innebarer
en kodifisering av gjeldende praksis.
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Av hensyn til forenkling av lovverket foreslas det at bestemmelsen om barn og unge til og
med fylte 18 ar slas sammen med bestemmelsen om unge fra 19 til og med fylte 20 ar.
Det har bare betydning a sondre mellom disse to gruppene nér det gjelder betaling av
vederlag.

Det vises til departementets forslag til ny § 3-2 b forste ledd nr. 1 i helse- og
omsorgstjenesteloven under punkt 5.9.12.

5.9.5 Psykisk utviklingshemmede i og utenfor institusjon

Kriteriene for & omfattes av gruppe b er basert pa diagnose. Begrepet "psykisk
utviklingshemmede" er ikke nermere definert i loven og begrepet har ikke et entydig
innhold. Fylkeskommunens ansvar for & serge for nedvendig tannhelsehjelp for psykisk
utviklingshemmede gjelder uavhengig av om de mottar andre helse- og omsorgstjenester
fra kommunen eller fra spesialisthelsetjenesten. Formuleringen "i og utenfor institusjon"
har i realiteten ingen betydning og er derfor overfledig. I trdd med HVPU -reformen bor
mange personer med psykisk utviklingshemming i dag i egen bolig eller i kommunal
omsorgsbolig. Departementet mener derfor at det vil vaere mest hensiktsmessig at
kommunens ansvar for tannhelsetjenester er knyttet til diagnoser (F70, F71, F72 eller
F73) som klassifiserer til utviklingshemming og ikke til hvorvidt personen oppholder seg
1 institusjon.

Departementet foreslér & erstatte formuleringen "psykisk utviklingshemmede" med
"personer med psykisk utviklingshemming". Denne betegnelsen er i1 trdd med oppdatert
faglig sprakbruk og internasjonale diagnoseverktey. Departementet viser til at
utviklingshemming i seg selv innebarer en form for funksjonsnedsettelse. I henhold til
Verdens Helseorganisasjons definisjoner av utviklingshemming i det internasjonale
klassifikasjonssystemet ICD-10, kan utviklingshemming forekomme bade med og uten
andre psykiske eller somatiske lidelser. Begrensningen som ligger 1 at
funksjonsnedsettelsen ma vaere av psykisk art, foreslas viderefort. En eventuell fjerning
av vilkaret om at funksjonsnedsettelsen helt eller delvis ma vere av psykisk art, vil kunne
ha betydelige skonomiske konsekvenser. Det vil si at personer med psykisk
utviklingshemming fortsatt skal gis et regelmessig og oppsekende tilbud fra
tannhelsetjenesten. Departementet foresldr & viderefore innholdet i tannhelsetjenesteloven
§ 1-3 forste ledd bokstav b, men med noe endret ordlyd. Endret begrepsbruk medferer
ingen endringer 1 forhold til gjeldende rett.

Det vises til departementets forslag til ny § 3-2 b ferste ledd nr. 2 1 helse- og
omsorgstjenesteloven under punkt 5.9.12.

5.9.6 Grupper av eldre, langtidssyke og ufere i institusjon og
hjemmesykepleie

5.9.6.1 Utgangspunkt
Kriteriene for & omfattes av gruppe c er i forste rekke basert pa at pasienten eller brukeren
mottar helse- og omsorgstjenester fra kommunen og/eller spesialisthelsetjenesten, i eller
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utenfor institusjon. Det vil si at retten til tannhelsetjenester er en sékalt avledet rettighet
og ikke knyttet til alder, diagnose eller andre forhold.

Det er flere uklarheter ved dagens regulering av det offentlige tannhelsetilbudet til
personer som omfattes av gruppe c. Retten til tannhelsehjelp er, med unntak av opphold
pa institusjon i spesialisthelsetjenesten, kun betinget av at vedkommende fér tildelt helse-
og omsorgstjenester fra kommunen, enten i egen bolig eller i institusjon. Tannhelsehjelp
gis uavhengig av omfanget av det totale hjelpebehovet og det faktiske behovet for
tannhelsehjelp. Tannhelsetjenesteloven gir heller ingen anvisning pa hvilke institusjoner
som er omfattet av bestemmelsen 1 § 1-3 forste ledd bokstav c, hva som ligger 1 begrepet
"hjemmesykepleie" eller hvem som regnes som "grupper av eldre, langtidssyke eller
ufore".

Etter departementets vurdering er det behov for en klargjering av rekkevidden av
gjeldende bestemmelse i tannhelsetjenesteloven § 1-3 forste ledd bokstav ¢ ved
innpassing i helse- og omsorgstjenesteloven. Videre er det behov for a justere kriteriene
for tildeling av tannhelsehjelp for a fa storre treffsikkerhet nar det gjelder hvilke personer
som har et reelt behov for offentlig tannhelsehjelp som folge av redusert evne til
egenomsorg i kombinasjon med stor risiko for utvikling av tannsykdom myv.

Samtidig er det et baerende hensyn at stortingsflertallet 1 forbindelse med behandlingen av
Oppgavemeldingen har lagt til grunn at individuelle rettigheter skal ligge fast ved
overforingen av oppgaver til kommunen. Det betyr at ingen skal fa innskrenket sine
rettigheter til tannbehandling fra det offentlige som felge av at ansvaret for
tannhelsetjenester overfores til kommunen. Lovforslagene i dette hegringsnotatet knyttet
til personer i gruppe c er dermed en videreforing av gjeldende rett med enkelte justeringer
som folge av tilpasninger til den nye begrepsbruken i helse- og omsorgstjenesteloven.

Ideelt sett ber det 1 storre grad vare opp til kommunen selv & vurdere den enkeltes behov
for tannhelsehjelp, slik det er for andre kommunale helse- og omsorgstjenester.
Forslagene 1 horingsnotatet legger imidlertid ikke opp til sterre grad av skjennsutevelse
fra kommunens side nar det gjelder 4 ta stilling til hvem som har behov for nedvendig
tannhelsehjelp. Dette har sammenheng med at det ikke er aktuelt & innfere universelle
rettigheter til nedvendig tannhelsehjelp for alle som oppholder seg i kommunen, pa linje
med det som gjelder for andre kommunale helse- og omsorgstjenester. Innfering av
universelle rettigheter til offentlig tannhelsehjelp vil ha en betydelig kostnadsside.
Uavhengig av oppgaveoverforingen, vil departementet pé et senere tidspunkt vurdere
narmere avgrensninger av personkretsen for rett til tannhelsetjenester med det siktemél &
bidra til en best mulig prioritering av de samlede offentlige tannhelsetjenesteressursene.
Dette temaet har reformkarakter og ligger dermed utenfor rammene for regulering av
oppgaveoverfaringen i dette horingsnotatet.

5.9.6.2 "Grupper av eldre, langtidssyke og ufgre”

Etter departementets vurdering er personkretsen som er angitt i tannhelsetjenesteloven §
1-3 forste ledd bokstav ¢ upresis og sprakbruken er til dels utdatert. Dette gjor det
vanskelig & klargjore omfanget av fylkeskommunens ansvar etter loven og hvem som har
tilsvarende rettigheter etter loven. Ved innpasning i helse- og omsorgstjenesteloven
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foresldr departementet at disse betegnelsene erstattes med det mer neytrale "personer”
som benyttes ellers i1 helse- og omsorgstjenesteloven. Videre at det, som i dag, er den
avledede retten til tjenestene som blir avgjerende for omfanget av kommunens plikter.
Siden det fortsatt vil vaere en forutsetning at aktuelle personer mottar andre helse- og
omsorgstjenester fra kommunen enten i hjemmet eller i institusjon, vil ikke endret
begrepsbruk i seg selv innebaere en utvidelse av personkretsen som har rettigheter til
tannhelsehjelp.

5.9.6.3 "Institusjon”

Gjeldende rett

Begrepet "i institusjon" er ikke definert i tannhelsetjenesteloven eller dens forarbeider.
Ordlyden gir ingen begrensning i behandlingsniva; det vil si om det menes kommunale
institusjoner eller institusjoner under spesialisthelsetjenesten.

Forskrift 24. mai 1984 nr. 1258 om vederlag for tannhelsetjenester i den offentlige
tannhelsetjenesten regulerer hvilke grupper som skal gis vederlagsfri tannbehandling av
fylkeskommunen. I departementets merknader til forskriftens § 2 er institusjonsbegrepet i
tannhelsetjenesteloven nermere definert og avgrenset. Departementet har i merknadene
lagt til grunn at med "institusjon" i denne sammenhengen menes sykehus, sykehjem,
aldershjem o.l. som far sitt budsjett og regnskap godkjent av og tilskudd til drift fra en
offentlig instans, eller er tatt med i kommunal eller fylkeskommunal helse- og sosialplan.
Bakgrunnen for at kommunale institusjoner er nevnt i forskriften, er at fylkeskommunen
ved tannhelsetjenestelovens ikrafttredelse var tillagt ansvaret for sykehjemmene. For 4 ha
rett til vederlagsfri tannhelsehjelp er det et vilkér at pasienten har hatt opphold i
institusjon sammenhengende 1 minst tre maneder. Dette er imidlertid ikke et vilkar for
selve retten til tannhelsehjelp.

Som en konsekvens av sykehusreformen i 2002 ble ansvaret for spesialisthelsetjenesten
overfort fra fylkeskommunene til staten ved de regionale helseforetakene. Det betyr at
ikke bare kommunale, men ogsa statlige helseinstitusjoner omfattes av
institusjonsbegrepet 1 tannhelsetjenesteloven. Det samme gjelder private
helseinstitusjoner som har avtale med kommune eller regionalt helseforetak. Slike private
institusjoner ma anses for a vare finansiert over offentlige budsjetter. Innenfor
spesialisthelsetjenesten vil bdde somatiske sykehus/avdelinger, institusjoner/avdelinger
innenfor psykisk helsevern og institusjoner/avdelinger innenfor tverrfaglig spesialisert
rusbehandling omfattes. Opphold i private behandlingssteder som verken har avtale med
kommune eller regionalt helseforetak faller utenfor tannhelsetjenesteloven § 1-3 forste
ledd bokstav c. Det samme gjor poliklinisk behandling som ikke medferer innleggelse 1
institusjon. Spesialisthelsetjenesteloven har flere bestemmelser som palegger
"helseinstitusjoner etter loven her" plikter, men loven gir ingen definisjon av
institusjonsbegrepet.

Institusjonsbegrepet ma i alle tilfelle avgrenses til & omfatte helseinstitusjoner, og ikke for
eksempel fengselsinstitusjoner mv. Tannhelsetilbudet til fengselsinnsatte er omtalt under
punkt 5.9.10.
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I folge helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2 forste ledd nr. 6 bokstav ¢ skal kommunen
tilby plass i institusjon, herunder sykehjem. I forskrift 16. desember 2011 nr. 1254 fastsatt
med hjemmel 1 § 3-2 andre ledd, er det gitt en n@rmere angivelse av begrepet
"institusjon" i helse- og omsorgstjenesteloven og begrepet "institusjon under den
kommunale helse- og omsorgstjenesten" som benyttes i pasientskadeloven. Som
institusjon regnes her:

— Institusjon med heldegns helse- og omsorgstjenester for barn og unge under 18 ar
som bor utenfor foreldrehjemmet som folge av behov for tjenester (barnebolig),
herunder avlastningsboliger

— Institusjon med heldegns helse- og omsorgstjenester for rusmiddelavhengige

— Aldershjem

— Sykehjem

— Degnplasser som kommunen oppretter for & serge for tilbud om degnopphold for
oyeblikkelig hjelp.

Plikten til & tilby degnopphold for eyeblikkelig hjelp folger av helse- og

omsorgstjenesteloven § 3-5 tredje ledd. Bestemmelsen tradte i kraft 1. januar 2016 for sa

vidt gjelder somatisk helsehjelp.

Departementets vurdering og forslag

Da tannhelsetjenesteloven tradte i kraft i 1984, var sykehjem mv. et fylkeskommunalt
ansvar. Ansvaret for sykehjemmene ble overfort til kommunen i 1988. Ved overferingen
av det offentliges ansvar for tannhelsetjenester til kommunen, er det derfor naturlig og
hensiktsmessig at ansvaret for tannhelsetjenester til pasienter i sykehjem mv. viderefores
pé kommunalt niva.

Etter departementets vurdering er det formélstjenlig at institusjonsbegrepet som er
beskrevet i forskriften til helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2 legges til grunn ved
fastleggingen av kommunens fremtidige ansvar for tannhelsetjenester til personer under
opphold i kommunal helse- og omsorgsinstitusjon. Helse- og omsorgstjenestelovens
institusjonsbegrep skiller seg 1 praksis ikke nevneverdig fra tannhelsetjenestelovens
institusjonsbegrep. Tannhelsetjenestelovens institusjonsbegrep har gjennom arenes lop
vaert gjenstand for en dynamisk tolkning i trdd med utviklingen innenfor den evrige helse-
og omsorgstjenesten. Barn og unge under 21 ar og psykisk utviklingshemmede vil
imidlertid ha rett til nedvendig tannhelsehjelp uavhengig av om de oppholder seg i eller
utenfor institusjon, jf. punkt 5.9.3 og 5.9.4. Etter departementets vurdering ber ikke
kommunale degnplasser som opprettes for a tilby eyeblikkelig hjelp kvalifisere for rett til
tannhelsehjelp, ettersom dette tjenestetilbudet ikke er ment & vare utover noen fa dager.

Videre foreslar departementet & viderefore det offentliges ansvar for & yte tannhelsehjelp
til pasienter som er innlagt i statlige helseinstitusjoner eller private helseinstitusjoner som
har avtale med regionalt helseforetak. Det betyr at kommunens ansvar for tannhelsehjelp
vil strekke seg inn i spesialisthelsetjenesten. Dette er ikke prinsipielt forskjellig fra det
ansvaret fylkeskommunen har i dag. Fylkeskommunen eier dessuten ingen egne
helseinstitusjoner.

Side 125 av 301



Frem til 2002 eide imidlertid fylkeskommunene sykehusene, og det var derfor en naturlig
folge av dette at fylkeskommunen ogsd hadde ansvar for tannhelsehjelp til innlagte
pasienter. Det ble ikke gjort endringer i dette ansvaret 1 forbindelse med
sykehusreformen. Kommunen er i en annen situasjon enn fylkeskommunen var i da
tannhelsetjenesteloven ble vedtatt. Det kan pa denne bakgrunn reises spersmal om det er
naturlig at ansvaret for tannhelsehjelp til pasienter innlagt i helseinstitusjon i
spesialisthelsetjenesten bar viderefores pa kommunalt niva. Alternativet er at de regionale
helseforetakene selv ma ivareta behov for tannhelsehjelp for pasienter som er innlagt i
helseinstitusjon i spesialisthelsetjenesten over tid. Det vises til at det 1 2012 ble etablert
en forsgksordning med sykehusodontologi som innebarer at det gis tilskudd til
oppbygging av tannhelsetilbudet til pasienter innlagt pa sykehus, jf. Prop. 1 S (2015-
2016) kapittel 770 post 21. Dette tilbudet gis forelopig ved sykehus i Tromse, Trondheim,
Bergen og Oslo. Forsgket omfatter forebyggende tjenester, opplering av sykehusansatte i
munnstell samt undersekelse og behandling av sykehusets pasienter. Tjenestene skal blant
annet rettes inn mot pasienter hvor tannhelseforhold har ssmmenheng med eller pavirker
den sykdommen pasienten er innlagt for.

Departementet viser imidlertid til Stortingets vedtak i1 forbindelse med behandlingen av
Oppgavemeldingen, hvor det er forutsatt at fylkeskommunens samlede ansvar for
allmenntannhelsetjenester og spesialisttannhelsetjenester overfores til kommunen. Etter
departementets vurdering vil en lgsning hvor ansvaret for tannhelsehjelp under opphold i
helseinstitusjon i spesialisthelsetjenesten forankres hos de regionale helseforetakene,
medfoere en uheldig oppsplitting av det offentliges ansvar for tannhelsetjenester pa
henholdsvis statlig og kommunalt nivd. Dette vil kunne fa betydning for pasienters
rettigheter til tannhelsehjelp. Barn og unge har rett til et regelmessig og oppsekende
tannhelsetilbud og annen nedvendig tannhelsehjelp, ogsd mens de er innlagt 1
helseinstitusjon. Det er viktig at dette offentlige ansvaret har en klar rettslig forankring.
Det vises til at barn ogsa har rett til undervisning under opphold i helseinstitusjon, jf.
pasient- og brukerrettighetsloven § 6-4. Det fremgar av oppleringslova § 13-3 a at det er
fylkeskommunen som har ansvar for & oppfylle retten til grunnskoleopplering,
spesialpedagogisk hjelp og videregdende opplering for pasienter i helseinstitusjoner i
spesialisthelsetjenesten.

Statistikk fra KOSTRA viser en ner sammenheng mellom opphold 1 institusjon og gvrig
hjelpebehov. Pasienter som oppholder seg i institusjon over lengre tid vil som regel ha
alvorlig sykdom med omfattende bruk av legemidler som gir bivirkninger, betydelig
svekket fysisk og kognitiv funksjonsevne samt sterkt redusert evne til
egenomsorg/personlig hygiene. De greier ofte ikke & ta vare pé egen tannhelse og har gkt
risiko for & utvikle tannhelseproblemer. De vil generelt ha storre behov for et regelmessig
og oppsekende tannhelsetilbud fra det offentlige enn andre. Vilkaret "1 institusjon" vil
derfor fortsatt vaere egnet som kriterium for rett til nedvendig tannhelsehjelp ved
regulering 1 helse- og omsorgstjenesteloven.
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Departementet foreslar pa denne bakgrunn at dagens formulering om "grupper av eldre,
langtidssyke og ufere 1 institusjon" erstattes med formuleringen "personer som mottar
helsehjelp i institusjon, herunder helseinstitusjoner i spesialisthelsetjenesten".

Det vises til departementets forslag til ny § 3-2 b forste ledd nr. 3 i helse- og
omsorgstjenesteloven under punkt 5.9.12.

5.9.6.4 "Hjemmesykepleie"

Hjemmesykepleie har tradisjonelt bestatt av sykepleie, i form av lettere behandling,
sarbehandling og legemiddelhéndtering mv. Ogsa psykiatrisk sykepleie har vaert omfattet.
Begrepet "hjemmesykepleie" var nedfelt i kommunehelsetjenesteloven, men er ikke
viderefort 1 helse- og omsorgstjenesteloven. Helse- og omsorgstjenesteloven benytter i
stedet begrepet "helsetjenester i hjemmet". Hensikten med begrepsendringen har vert &
tydeliggjore at det kan dreie seg om ulike helsetjenester som ytes hjemme hos pasienten.
Det er ikke noen rettslige grenser for omfang og type helsetjenester som kan ytes i
pasientens hjem. Dette vil bero pé en forsvarlighets- og hensiktsmessighetsvurdering.

Bakgrunnen for at deltjenesten "sykepleie, herunder helsesgstertjeneste og
hjemmesykepleie" i kommunehelsetjenesteloven ikke ble viderefort, var at departementet
1 helse- og omsorgstjenesteloven tok sikte pd en mer overordnet og profesjonsneytral
regulering av kommunens plikt til & tilby eller yte nedvendige helse- og omsorgstjenester.
Som felge av dette ville det ikke lenger vare aktuelt 4 operere med en sd detaljert eller
profesjonsspesifikk angivelse av de ulike deltjenestene som kommunens totale
tjenestetilbud kan besta av, jf. Prop. 91 L (2010-2011) punkt 15.5.10 side 191 flg.

I vedlegg til brev av 21. desember 2011 adressert til landets kommuner, fylkeskommuner
mfl. om samhandlingsreformen og informasjon om ikraftsetting av lov om kommunale
helse- og omsorgstjenester, har Helse- og omsorgsdepartementet blant annet uttalt
folgende om forholdet til tannhelsetjenesteloven:

"Begrepet «hjemmesykepleie» er ikke viderefort 1 ny lov om kommunale helse- og
omsorgstjenester. I stedet benyttes blant annet begrepet «helsetjenester 1 hjemmety, jf. § 3-
2 forste ledd nr. 6 bokstav a. Med «helsetjenester i hjemmet» sekes det & tydeliggjore at det
her dreier seg om ulike helsetjenester som kan ytes hjemme hos pasienten. Helsetjenester i
hjemmet vil blant annet omfatte det som 1 dag omtales som hjemmesykepleie. I tillegg kan
ergoterapi, fysioterapi og fotterapi vere aktuelle tjenester. En konsekvens av dette er at det
vil vere en ulikhet 1 tjenestebegrepet 1 helse- og omsorgstjenesteloven og
tannhelsetjenesteloven. Det presiseres at lov om kommunale helse- og omsorgstjenester
ikke skal ha endrede rettslige eller skonomiske konsekvenser for rett til tannhelsetjenester
fra fylkeskommunen."

Departementet legger etter dette til grunn at begrepet "hjemmesykepleie" i
tannhelsetjenesteloven § 1-3 forste ledd bokstav ¢ ikke lenger har noen selvstendig
rettslig betydning, og at dette begrepet dermed ikke lenger er like egnet som vilkar for rett
til tannhelsehjelp. Spersmalet er om det finnes andre kriterier som kan erstatte dette
begrepet uten at det medferer vesentlige endringer 1 gjeldende rett.

Da tannhelsetjenesteloven ble vedtatt i 1983 var helse- og omsorgstjenestene organisert
slik at mange personer oppholdt seg 1 institusjon over lang tid, sarlig i aldershjem,
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psykisk helsevern mv. Reformer innenfor psykisk helsevern og HVPU-reformen har
medfort at flere enn for bor utenfor institusjon. Utviklingen har over tid gétt fra
institusjonsbaserte tjenester til hjemmebaserte/polikliniske tjenester og fra praktisk
bistand til helsetjenester, hvor det er hjemmesykepleie som vokser. I lopet av de siste
tidrene er tallet pa yngre tjenestemottakere under 67 ar nesten tredoblet og utgjer snart 40
prosent av de som mottar slike tjenester.

Tall fra SSB viser at det ved utgangen av 2014 var i alt om lag 272 000 personer som
mottok kommunale institusjons- og hjemmetjenester. Av disse hadde om lag 43 000
opphold 1 institusjon, mens rundt 180 000 mottok hjemmesykepleie og/eller praktisk
bistand 1 eget hjem/omsorgsbolig. De fleste far relativt fa timer hjemmesykepleie per uke.
Tall fra SSB for 2011 (for begrepet "hjemmesykepleie" gikk ut som egen
statistikkategori) viser at hver pasient i gjennomsnitt mottok 4,6 timer hjemmesykepleie
per uke. Videre viser tall for 2011 at rundt 54 prosent av tjenestemottakerne fikk mindre
enn to timer hjemmesykepleie per uke. Samtidig var andelen brukere av hjemmesykepleie
som har benyttet seg av retten til vederlagsfri tannbehandling fra fylkeskommunen jevnt
over lav; om lag 30 prosent i 2011. Det finnes ikke eksakte tall for forbruk av andre
kommunale helsetjenester som pasienter kan motta hjemme, som for eksempel fysioterapi
eller fotterapi. KOSTRA -rapporteringen skiller ikke mellom ulike typer helsetjenester i
hjemmet.

En mulig lesning er a knytte kommunens ansvar for tannhelsetjenester til personer som
mottar "helsetjenester i hjemmet" etter helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2 forste ledd
nr. 6 bokstav a, basert pa tildelingsvedtak fra kommunen. Et slikt vilkar vil veere enkelt &
praktisere og sikre ensartet praksis i kommunene. Det er opp til kommunen & avgjere
hvilke helsetjenester pasienten har behov for og om det er forsvarlig & yte aktuelle
tjenester 1 pasientens hjem. Forutsetningen om tildelingsvedtak betyr at for eksempel
sykebesgk fra fastlege i hjemmet 1 seg selv ikke vil gi rett til tannhelsehjelp fra
kommunen. Ved a knytte retten til tannhelsehjelp fra kommunen opp mot helsetjenester
som mottas 1 hjemmet, vil man ta hoyde for en ensket utvikling der en storre del av de
kommunale helse- og omsorgstjenestene ytes 1 pasientens egen bolig. Med denne
losningen vil oppsekende tjenester i pasientens hjem som inngar som en del av
kommunens ansvar og som faller inn under definisjonen av "helsehjelp" 1
helselovgivningen uten nedvendigvis & vare sykepleie, ogsa gi rett til nedvendig
tannhelsehjelp fra kommunen. Dette kan s@rlig vere aktuelt for personer med alvorlig
psykisk lidelse kombinert med rusavhengighet som bor i egen bolig.

Siden begrepet "helsetjenester 1 hjemmet" omfatter mer enn sykepleie, vil bruk av dette
begrepet som tilknytningskriterium fore til at flere fér rettigheter til offentlig
tannhelsehjelp enn i dag. Tallene over viser imidlertid at de aller fleste som mottar
helsetjenester i hjemmet i dag, far dette 1 form av sykepleie og at det er her fremtidig
vekst 1 tjenesteforbruk vil veere. Det er sannsynligvis et lite antall personer som kun
mottar andre helsetjenester 1 hjemmet enn sykepleie. Andre helsetjenester i hjemmet, som
for eksempel fysioterapi, utgjor et begrenset innslag. Departementet legger etter dette til
grunn at det trolig ikke vil bli mange nye rettighetshavere som folge av endrede vilkér.
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Antallet som mottar hjemmesykepleie er ikke statisk, men er langt pa vei avhengig av
hvordan kommunene organiserer sine omsorgstjenester og av innholdet i
tildelingsvedtakene. Etter departementets vurdering er det derfor en viss fare for at en
automatisk utvidelse av retten til tannhelsehjelp som folge av at personer mottar
"helsetjenester i hjemmet", kan fore til at kommunen ut fra ekonomiske hensyn i mindre
grad velger a tilby hjemmebaserte tjenester og at tjenesteytingen dreies mer over pa
institusjonsopphold. Bruk av begrepet "helsetjenester i hjemmet" kan sdledes ha uheldige
vridningseffekter for innretningen av tjenestetilbudet. Ettersom det er usikkert hvilke
konsekvenser en slik utvidelse av rettighetene kan ha, anbefaler departementet 1 stedet a
viderefore begrepsbruken sa tett opp til begrepet "hjemmesykepleie" som mulig. Det vises
1 den forbindelse til punkt 3.2.5 hvor det foreslas a lovfeste et eksplisitt krav til at
kommunen skal ha tilknyttet "sykepleier" som en del av kjernekompetansen som
kommunen mé ha for & utfore sine lovpalagte oppgaver. Departementet foreslar pd denne
bakgrunn at begrepet "hjemmesykepleie" erstattes med formuleringen "helsetjenester i
hjemmet i form av sykepleie". Dette kriteriet videreforer dagens rettstilstand uendret, men
tar samtidig hoyde for begrepsbruken i helse- og omsorgstjenesteloven.

Ulempen ved & bruke "helsetjenester 1 hjemmet i form av sykepleie" som vilkér er at
retten til tannhelsehjelp fortsatt vil vaere en avledet rettighet, uten at retten nedvendigvis
har sammenheng med det faktiske behovet for tannhelsehjelp. Rettigheter til nedvendig
tannhelsehjelp ber fortrinnsvis forbeholdes personer som ma antas a ha reduserte
forutsetninger for & ivareta egen tannhelse og som derfor har ekstra risiko for & utvikle
tannsykdom. Trolig vil mange av de som mottar hjemmesykepleie for eksempel bare to
timer i uken og som for gvrig ikke har stort hjelpebehov, selv vere i stand til & ta vare pa
egen tannhelse og forebygge tannsykdom, for eksempel som folge av munnterrhet ved
bruk av legemidler. A knytte retten til tannhelsehjelp til hvorvidt pasienten mottar
"helsetjenester 1 hjemmet i1 form av sykepleie", kan 1 lys av dette fremstd som lite
treffsikkert nér det gjelder & fange opp de som har antatt sterst behov for tannhelsehjelp
fra det offentlige. Departementet viser i den forbindelse til punkt 5.9.6.1, hvor det
fremgér at departementet pa et senere tidspunkt vil vurdere nermere vilkarene for rett til
tannhelsehjelp med det siktemal & bidra til en best mulig prioritering av de samlede
offentlige tannhelsetjenesteressursene.

Departementet ser det per i dag ikke som hensiktsmessig & lovfeste krav om mottak av
helsetjenester i hjemmet 1 form av sykepleie i et nermere fastsatt omfang for & ha rett til
tannhelsehjelp fra kommunen, for eksempel ved a stille krav om et visst (minimum) antall
tildelte tjenestetimer per uke. Et slikt krav vil innskrenke rettighetene for mange som i
dag har rettigheter, noe som ikke vil vare i trdd med stortingsflertallets foringer ved
behandlingen av Oppgavemeldingen. Denne type vilkér vil enten forutsette
detaljregulering i lov/forskrift eller at det blir opp til den enkelte kommune & vurdere
behovet for tannhelsehjelp ut fra omfanget av behovet for sykepleietjenester i hjemmet,
hvilket 1 sistnevnte tilfelle kan fore til gkt forskjellsbehandling mellom kommunene.
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Departementet foreslér at dagens formulering om "grupper av eldre, langtidssyke og ufere
1 hjemmesykepleie" erstattes med "personer som mottar helsetjenester 1 hjemmet i form
av sykepleie".

Det vises til departementets forslag til ny § 3-2 b forste ledd nr. 4 1 helse- og
omsorgstjenesteloven under punkt 5.9.12.

5.9.7 Andre grupper som kommunen har vedtatt a prioritere

I henhold til tannhelsetjenesteloven § 1-3 forste ledd bokstav e kan fylkeskommunen pé
eget initiativ vedta at andre grupper i tillegg til de som er nevnt i bokstav a til d, skal gis
et tannhelsetilbud etter loven. Dette folger for sa vidt allerede av prinsippet om at
kommuner og fylkeskommuners kompetanse er negativt avgrenset og er strengt tatt ikke
nedvendig 4 lovfeste. Det betyr at fylkeskommunen utover a lose de lovpdlagte
oppgavene, stér fritt til & drive annen virksomhet som den finner formélstjenlig.

I forbindelse med at Stortinget 1 2005 vedtok at personer i den kommunale rusomsorgen
skulle gis et utvidet fylkeskommunalt tilbud om tannhelsetjenester, oppfordret
departementet fylkeskommunene om & vurdere behovet for et lokalt vedtak om a
innlemme denne persongruppen i bokstav e. Flere fylkeskommuner har gjort dette. Andre
eksempler pa grupper som fylkeskommuner har vedtatt & gi et tilbud til, er pasienter og
brukere som mottar pleie av parerende og pasienter innenfor psykisk helsevern som far
poliklinisk behandling i spesialisthelsetjenesten.

I den grad fylkeskommunen har vedtatt & gi et tannhelsetilbud til grupper som ikke folger
direkte av loven, er dette bindende for fylkeskommunen. Det betyr at ogsa grupper som
omfattes av vedtak etter bokstav e vil ha rettigheter til nedvendig tannhelsehjelp fra
fylkeskommunen etter tannhelsetjenesteloven § 2-1.

Prioriteringsendringer ma antas a vare av en slik art at de faller innenfor
forvaltningslovens regler om forskrifter. Det betyr at det vedtatte tjenestetilbudet ikke kan
endres uten a folge saksbehandlingsreglene for forskrifter i forvaltningsloven kapittel VII,
blant annet om alminnelig hering. Det vises til Helsedepartementets uttalelser i punkt 4.3
side 10 1 Ot.prp. nr. 54 (2001-2002) Om lov om endringer i lov 19. november 1982 nr. 66
om helsetjenesten i kommunene og i enkelte andre lover (forenkling av statlig regelverk
rettet mot kommunesektoren m.v.). Se ogsa punkt 5.7.2. om forvaltningslovens
anvendelse.

Det vises til departementets forslag til lovfesting av fylkeskommunens ansvar for
tannhelsetjenester til personer med rusavhengighet under punkt 5.9.9. Ved at dette
tilbudet foreslds lovregulert, vil behovet for en bestemmelse som tilsvarer bokstav e i
tannhelsetjenesteloven § 1-3 forste ledd vere mindre enn for. Bortfall av en slik
bestemmelse vil uansett ikke vere til hinder for at kommunen fortsatt kan velge & gi et
tilbud til for eksempel personer med psykiske lidelser, jf. prinsippet om kommunens
negative kompetanse. Konsekvensen av & fjerne bestemmelsen 1 bokstav e er imidlertid at
de aktuelle personene automatisk vil miste sine lovfestede rettigheter til nedvendig
tannhelsehjelp etter tannhelsetjenesteloven § 2-1. Bestemmelsen er derfor ikke helt
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overfladig. Departementet foreslar pd denne bakgrunn & viderefore hjemmelen slik at det
fremgar klart ogsa av helse- og omsorgstjenesteloven at kommunen har anledning til &
vedta a gi et tannhelsetilbud til personer som ikke omfattes av gruppene som er listet opp
i bokstav a til d.

Tidligere vedtak (lokale forskrifter) som er truffet av fylkeskommunen pa grunnlag av
tannhelsetjenesteloven § 1-3 forste ledd bokstav e, vil ikke vere bindende for kommunen.
Det forutsettes at kommunen selv vurderer behovet for & viderefore et eventuelt
tannhelsetilbud til de aktuelle gruppene ut fra de lokale forholdene.

Det vises til departementets forslag til ny § 3-2 b andre ledd 1 helse- og
omsorgstjenesteloven under punkt 5.9.12.

5.9.8 Tannhelsetjenester til voksne mot betaling

Voksne personer som ikke omfattes av noen av gruppene i bokstav a til e, faller i
utgangspunktet utenfor fylkeskommunens ansvar etter tannhelsetjenesteloven. Voksne
uten rettigheter etter loven er 1 hovedsak henvist til & oppseke private tjenesteytere og ma
dekke behandlingsutgiftene selv basert pa fri prissetting.

Hovedregelen etter tannhelsetjenesteloven § 1-3 tredje ledd ferste punktum er at den
offentlige tannhelsetjenesten pa eget initiativ kan vedta & yte tjenester til voksne pasienter
mot betaling "etter fylkeskommunens bestemmelser". I likhet med bestemmelseni § 1-3
forste ledd bokstav e, er denne bestemmelsen isolert sett overfladig.

Med virkning fra 1. januar 2015 ble § 1-3 tredje ledd endret, slik at departementet i tredje
ledd andre punktum fikk hjemmel til & forskriftsfeste at fylkeskommunen skal sorge for 4
tilby tannhelsetjenester til voksne i omrader av fylket der det ikke foreligger annet
tilstrekkelig tilbud. Det vises til forskrift 19. desember 2014 nr. 1820 om krav til foring
av atskilte regnskaper mv. Bakgrunnen for lovendringen og forskriften fremgar av Prop.
16 L (2014-2015) Endringer i tannhelsetjenesteloven (tiltak for a unngd
kryssubsidiering). Se n&@rmere omtale under punkt 5.19.4.

Tidligere "bestemmelser" (lokale forskrifter) som er fastsatt av fylkeskommunen nér det
gjelder tannhelsetilbud til voksne uten rettigheter etter tannhelsetjenesteloven, vil ikke
vaere bindende for kommunen. Det forutsettes at kommunen selv vurderer behovet for &
viderefore et eventuelt tannhelsetilbud til den aktuelle gruppen ut fra de lokale
forholdene.

De nye reglene som er fastsatt i og i medhold av § 1-3 tredje ledd andre punktum ma ses 1
sammenheng med hovedregelen i forste punktum. Departementet foreslar pa denne
bakgrunn & viderefore dagens innhold 1 tannhelsetjenesteloven § 1-3 tredje ledd 1 helse-
og omsorgstjenesteloven, med noe endret ordlyd.

Det vises til departementets forslag til ny § 3-2 b tredje ledd i helse- og
omsorgstjenesteloven under punkt 5.9.12.
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5.9.9 Tannhelsetjenester til personer med rusavhengighet
5.9.9.1 Gjeldende rett

Helse- og omsorgstjenesteloven

Kommunens ansvar for a serge for nedvendige helse- og omsorgstjenester omfatter alle
pasient- og brukergrupper, herunder personer med rusmiddelproblem, jf. helse- og
omsorgstjenesteloven § 3-1 andre ledd.

Fylkeskommunens ansvar for rusavhengige etter tannhelsetjenesteloven

Rusavhengige som gruppe er ikke spesifikt nevnt i tannhelsetjenesteloven § 1-3. I hvilken
grad fylkeskommunen har ansvar for a gi et tannhelsetilbud til personer med
rusproblemer mé avgjores konkret ut fra de enkelte bestemmelsene 1
tannhelsetjenesteloven § 1-3, Stortingets budsjettvedtak og departementets retningslinjer
fastsatt 1 rundskriv.

For det forste vil personer med rusavhengighet kunne omfattes av fylkeskommunens
ansvar etter tannhelsetjenesteloven § 1-3 forste ledd bokstav a og d, dersom det er tale om
ungdom til og med det aret de fyller 20 ar.

For det andre vil personer med rusavhengighet kunne omfattes av fylkeskommunens
ansvar etter bestemmelsen i § 1-3 forste ledd bokstav ¢, sdfremt de oppholder seg i
kommunal helseinstitusjon eller mottar hjemmesykepleie fra kommunen. Personer med
rusproblemer vil 1 denne sammenheng kunne regnes som "langtidssyke" i lovens forstand.

Som felge av rusreformen 1 2004 ble ansvaret for tverrfaglig spesialisert behandling for
rusmiddelavhengighet overfort fra fylkeskommunene til staten ved de regionale
helseforetakene. Bakgrunnen for reformen var en erkjennelse av at rusavhengighet ma
betraktes som en sykdom og at personer med rusproblemer ber gis de samme rettigheter
som andre som har behov for helse- og omsorgstjenester. Tverrfaglig spesialisert
behandling (TSB) omfatter avrusning, akutt behandling, utredning og spesialisert
behandling (poliklinisk eller 1 institusjon), institusjonsplasser der rusavhengige kan
holdes tilbake uten eget samtykke (tvang) og legemiddelassistert rehabilitering (LAR).
Virksomheten ved LAR-sentrene er etter sitt innhold & anse som tverrfaglig spesialisert
behandling av rusmiddelmisbruk og LAR-sentrene er derfor en del av
spesialisthelsetjenesten.

Nar det gjelder hvorvidt ovennevnte rusbehandling kan anses & finne sted innenfor en
"institusjon" 1 tannhelsetjenestelovens forstand, vises det innledningsvis til den generelle
dreftingen under punkt 5.9.6. Som nevnt her, omfattes institusjoner/avdelinger innenfor
tverrfaglig spesialisert rusbehandling av institusjonsbegrepet 1 tannhelsetjenesteloven § 1-
3 forste ledd bokstav c. Det samme gjelder kommunale institusjoner med heldegns helse-
og omsorgstjenester for rusmiddelavhengige, som er definert som "institusjon" etter
forskrift gitt i medhold av helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2 andre ledd. Opphold i
private rusbehandlingsinstitusjoner som verken har avtale med regionalt helseforetak eller
kommune, faller utenfor tannhelsetjenestelovens anvendelsesomrade.
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Av Kommunal- og regionaldepartementets Rundskriv H-16/05 av 1. juli 2005 som ble
utarbeidet i forbindelse med kommuneproposisjonen 2006 og revidert nasjonalbudsjett 2005,
fremgikk det at rusinstitusjoner skulle veere hjemlet 1 spesialisthelsetjenesteloven og dermed
var 4 anse som statlige helseinstitusjoner. I folge rundskrivet gir dette pasienter i
rusinstitusjon rettigheter etter tannhelsetjenesteloven. Det samme er presisert i Helse- og
omsorgsdepartementets Rundskriv I-12/2005 av 15. juli 2005 om egkte midler til
tannbehandling for rusmiddelmisbrukere.

Det folger av det som er nevnt over at dersom personer med rusproblemer er & anse som
langtidssyke pa grunn av rusmiddelavhengighet og er innlagt for behandling i aktuelle
helseinstitusjoner, sé vil de veere omfattet av bestemmelsen i tannhelsetjenesteloven § 1-3
forste ledd bokstav c.

Fylkeskommunens ansvar for rusavhengige i henhold til Stortingets budsjettvedtak og
departementets retningslinjer

I forbindelse med behandlingen av statsbudsjettet for 2005, vedtok Stortinget & oke
midlene til fylkeskommunens tannbehandling for rusmisbrukere innlagt i helseinstitusjon,
det vil si for personer som omfattes av bestemmelsen i tannhelsetjenesteloven § 1-3 forste
ledd bokstav c.

Stortinget vedtok samtidig 4 bevilge midler til akutt tannbehandling for brukere av
lavterskel helsetilbud i kommuner der slike tilbud er etablert, samt til oppstart av kjep av
nodvendig tannbehandling for tidligere rusavhengige under rehabilitering.
Helsedirektoratet forvalter tilskuddsmidler til dette formélet som tildeles kommuner etter
soknad. Tilskuddsordningen er naermere omtalt i Helse- og omsorgsdepartementets
Rundskriv I-12/2005. Bakgrunnen for tilskuddet er at personer med rusavhengighet som
ikke greier 4 nyttiggjore seg av de ordinare helse- og omsorgstjenestene, skal fa et
tilgjengelig og gatenert tilbud. Midlene kan dekke tannhelsehjelp som inngar i slike
tiltak. Kommuner som mottar tilskudd star fritt til & velge hvordan de vil organisere
tannhelsehjelpen. De kan for eksempel samarbeide med den fylkeskommunale
tannhelsetjenesten eller kjope tjenester fra private tjenesteytere. Tilskuddet er i
utgangspunktet ment & dekke utgifter til akutt tannhelsehjelp, det vil si & fjerne smerter og
infeksjoner. Tilskuddet gis i 34 kommuner.

Med virkning fra 2006 vedtok Stortinget & bevilge midler til et nytt landsdekkende
fylkeskommunalt tannhelsetilbud for personer med rusproblemer under opphold utenfor
helseinstitusjon, jf. St.prp. nr. 1 (2005-2006) og Innst. S nr. 11 (2005-2006). Bakgrunnen
for det utvidede tilbudet var erfaringer fra en proveordning i enkelte fylker (FUTT -

prosjektet) som viste at personer som mottar andre kommunale tjenester enn
hjemmesykepleie kan ha stort behov for tannbehandling.

Tannhelsetilbudet til rusavhengige utenfor institusjon er n&ermere beskrevet i Helse- og
omsorgsdepartementets Rundskriv 1-2/2006. I forsgksordningen (FUTT-prosjektet) var
malgruppen generelt definert som personer 1 rusmiddelomsorgen, det vil si personer som
mottok hjelp fra kommunen i henhold til kapittel 4 og 6 i sosialtjenesteloven av 1991. 1
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forbindelse med iverksettingen av tilbudet pa landsbasis, fastsatte departementet
malgruppen som folger:

"Personer som pa grunn av et rusmiddelproblem mottar tjenester etter reglene i § 4-2
bokstav a til d, jf. § 4-3 1 sosialtjenesteloven."

De sosiale tjenestene etter ovennevnte regler omfattet praktisk bistand og opplaring,
herunder brukerstyrt personlig assistanse, til dem som har et sarlig hjelpebehov pa grunn
av sykdom, funksjonshemming, alder eller av andre arsaker, avlastningstiltak for personer
og familier som har et se@rlig tyngende omsorgsarbeid, stottekontakt for personer og
familier som har behov for dette pa grunn av funksjonshemming, alder eller sosiale
problemer, samt plass i institusjon eller bolig med heldegns omsorgstjenester til dem som
har behov for det pa grunn av funksjonshemming, alder eller av andre arsaker.

De nevnte bestemmelsene 1 sosialtjenesteloven er viderefert 1 helse- og
omsorgstjenesteloven § 3-2 forste ledd nr. 6 bokstav b til d. Ordningen med offentlig
tannhelsehjelp til rusavhengige i henhold til Stortingets budsjettvedtak og departementets
retningslinjer, omfatter ikke hjemmesykepleie etter tidligere kommunehelsetjenesteloven
eller helsetjenester i hjemmet etter helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2 forste ledd
bokstav a.

Bakgrunnen for denne avgrensningen var blant annet at det var behov for &
operasjonalisere gjennomferingen av ordningen. Dette ble vurdert &4 kunne gjores pd en
mest mulig effektiv méte ved & knyttet tilbudet om tannhelsehjelp opp mot personer som
hadde fitt et vedtak om tildeling av sosiale tjenester fra kommunen. Personer som kun
mottok rdd og veiledning etter sosialtjenesteloven § 4-1 eller hjelpetiltak for rusavhengige
som beskrevet i sosialtjenesteloven § 6-1, var dermed ikke omfattet av ordningen. Disse
bestemmelsene er dels viderefort i helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2 forste ledd nr. 5
om sosial, psykososial og medisinsk habilitering og rehabilitering.

I departementets retningslinjer forutsettes det at fylkeskommunene mé sorge for at det gis
et regelmessig og oppsekende tannhelsetilbud til malgruppen og at behandlingen folger
den standard som fylkeskommunen legger til grunn for de prioriterte gruppene etter
tannhelsetjenesteloven § 1-3. Fylkeskommunene tildeles midler gjennom de statlige
rammeoverforingene for 4 ivareta denne oppgaven. I rammefinansieringen inngér ogsa
midler for & sikre tannbehandling til personer med rusavhengighet som er innskrevet i et
behandlingsopplegg med legemiddelassistert rehabilitering (LAR).

Tilskudd til tannbehandling for personer med rusavhengighet ble fra 2006 tildelt som en
overgangsordning til den enkelte fylkeskommune med serskilt fordeling i
inntektssystemet til fylkeskommunene (tabell C i Gront hefte). Fordelingen var basert pé
antall institusjonsplasser i det enkelte fylke. Praksis i inntektssystemet til kommuner og
fylkeskommuner er at slik sarskilt fordeling skal vaere av midlertidig karakter og deretter
fordeles pa vanlig mate etter objektive kriterier. I kommuneproposisjonen for 2012 (Prop.
115 S (2010-2011) gar det frem at fra 2012 fordeles tilskuddet etter kostnadsnekkelen i
utgiftsutjevningen. I 2011 utgjorde belopet 19,6 mill. kroner. Dette er en liten andel av
det samlede utgiftsbehovet for fylkeskommunen og kostnadsnekkelen for
fylkeskommunene ble derfor ikke endret som folge av denne omleggingen.
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Det fylkeskommunale tannhelsetilbudet til rusavhengige er forankret 1 Stortingets
bevilgningsmyndighet og (arlige) budsjettvedtak og ikke i tannhelsetjenesteloven. For &
sikre at Stortingets vedtak blir fulgt opp, har departementet i Rundskriv 1-2/2006
oppfordret fylkeskommunene til 4 vurdere behovet for et lokalt vedtak om & innlemme
denne persongruppen i "andre grupper" i tannhelsetjenesteloven § 1-3 forste ledd bokstav
e. Flere fylkeskommuner har gjort dette. I den grad den enkelte fylkeskommune har
truffet slikt vedtak, vil personer som omfattes av vedtaket ha lovfestede rettigheter til
nedvendig tannhelsehjelp etter tannhelsetjenesteloven § 1-3 forste ledd bokstav e.

Voksne personer som verken er omfattet av noen av gruppene som er listet opp i
tannhelsetjenesteloven § 1-3 forste ledd eller omfattet av Stortingets budsjettvedtak, vil
for avrig kunne ha rett til stonad fra folketrygden til dekning av utgifter til
tannbehandling hos tannlege ved sykdom, jf. forskrift til folketrygdloven §§ 5-6 og 5-6a.
Det folger blant annet av forskriften § 1 nr. 14 at det ytes stonad til dekning av utgifter til
undersgkelse og behandling nar det foreligger sterkt nedsatt evne til egenomsorg hos
personer som har varig sykdom eller varig nedsatt funksjonsevne. Dette kan vare saerlig
aktuelt for personer som har vert alvorlig rusavhengige over lang tid. Stenad ytes
fortrinnsvis til konserverende tannbehandling for paferte kariesskader. Dersom tenner gar
tapt kan ogsa utgifter til protetisk behandling dekkes.

5.9.9.2 Departementets vurdering og forslag

Departementet viser til at rusavhengige ofte har hey forekomst av sykdom i tenner og
munnhule, med smerter og ubehag ved tygging. Bedre tannhelsestatus er et sentralt
element i medisinsk, sosial og arbeidsrettet rehabilitering. Dérlig tannstatus kan i seg selv
vare et hinder for & delta 1 samfunnet pa vanlig méte. God tannhelse er av vesentlig
betydning for sosial fungering og selvfelelse, samt for evnen til & innta et variert kosthold
og sikre tilstrekkelig ernaring. Jevnt over har voksne rusavhengige som gruppe utvilsomt
et relativt storre behov for tannbehandling enn de fleste andre i den voksne delen av
befolkningen.

Ved vurderingen av om det er behov for & lovfeste kommunens ansvar for
tannhelsetjenester til personer med rusavhengighet, legger departementet til grunn at
rettskildebildet pa dette omradet fremstér som fragmentert og uoversiktlig, serlig nér det
gjelder spersmal om tannhelsetjenester til rusavhengige utenfor institusjon. Dette kan
skape uklarheter om hvem som har rett til (vederlagsfrie) tannhelsetjenester fra
fylkeskommunen. Det er behov for & skape storre klarhet rundt rettighetene til denne
persongruppen.

Det offentlige tannhelsetilbudet til rusavhengige personer har siden 2005 1 hovedsak vart
basert pa Stortingets bevilgninger gjennom det statlige rammetilskuddet til
fylkeskommunene og eremerkede tilskudd til lavterskeltilbud i enkelte kommuner. Rene
finansieringslosninger fulgt opp av retningslinjer fra departementet kan vere en mer
hensiktsmessig losning fremfor lovregulering, sdfremt de som skal gis tilbud utgjer et
beskjedent antall og er vanskelig & definere presist som gruppe. Dette gjelder serlig i en
fase med oppbygging av tilbud eller forsek i geografisk avgrensede omréder. Dersom det
er forutsatt at bestemte grupper skal fi tilgang pé et offentlig tjenestetilbud péd mer
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permanent basis, ber dette fortrinnsvis lovreguleres for & sikre pasientenes rettssikkerhet
og forutsigbarhet. De vil dermed ogsa fa formell klagerett. Lovfesting av rettigheter til
tannhelsetjenester for personer med rusproblemer vil ogsa kunne motvirke faren for
vilkarlig forskjellsbehandling.

Departementet foreslar a knytte kommunens ansvar for & gi et regelmessig og oppsekende
tannhelsetilbud for personer med rusavhengighet, til mottak av helse- og omsorgstjenester
fra kommunen eller fra spesialisthelsetjenesten. Dette vil vare en form for avledede
vilkar som er i samsvar med gjeldende kriterier for dagens fylkeskommunale tilbud basert
pa Stortingets budsjettvedtak. For & sikre at initiert tannbehandling felges opp, er det av
betydning at pasienten har lepende og stabil kontakt med den kommunale
tannhelsetjenesten. Dette anses nedvendig for at vedkommende skal kunne nyttiggjore
seg tilbudet.

Departementet foreslar pd denne bakgrunn at felgende personer med rusavhengighet gis
lovfestet rett til nedvendig tannhelsehjelp fra kommunen:

— Personer som pa grunn av rusavhengighet mottar helse- og omsorgstjenester som
nevnt i helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2 forste ledd nr. 6 bokstav b til d

— Personer som mottar legemiddelassistert rehabilitering

— Personer som mottar annen tverrfaglig spesialisert behandling for rusavhengighet.

En lovfesting av fylkeskommunens ansvar for tannhelsetilbudet til rusavhengige vil i all
hovedsak innebzare en klargjoring og videreforing av gjeldende rett. Forslaget til
lovfesting er basert pé at rusavhengige personer mottar visse tjenester som tidligere var
forankret i sosialtjenesteloven kapittel 4, men som néd fremgar av helse- og
omsorgstjenesteloven § 3-2. Forslaget omfatter derfor ikke
hjemmesykepleie/helsetjenester i hjemmet. Dersom den rusavhengige mottar slike
tjenester, vil imidlertid vedkommende omfattes av den generelle bestemmelsen i forslaget
til ny § 3-2 forste ledd bokstav 4. Se nermere under punkt 5.9.6.4.

Det kan reises spersmal om hvem som kan defineres som "rusavhengig" og hvor grensen
mot "rusfri" gar. Med forslagene over er utgangspunktet at personer med rusavhengighet
vil ha rettigheter til tannhelsehjelp mens de er under aktiv rusbehandling. Videre vil de ha
rettigheter bade i forkant og i etterkant av behandlingen, safremt de da mottar (andre)
helse- og omsorgstjenester fra kommunen. Det forutsettes derfor at tannbehandling som
er pdbegynt mens vedkommende er til avrusing, blir fullfert til tross for at selve
rusbehandlingen er avsluttet. Det er av sentral betydning for opprettholdelse av en
persons tannhelsestatus at vedkommende folges opp og far et tannhelsetilbud ogsa etter at
vedkommende ikke lenger mottar rusbehandling. Under avrusing kan de dessuten vere
lite mottakelige for rehabiliterende tannbehandling. Det kan derfor i1 enkelte tilfeller vaere
mest hensiktsmessig at behov for tannbehandling som er diagnostisert og vurdert under
avrusing/behandling, igangsettes forst etter at avrusingen/behandlingen er gjennomfert.
Da kan pasienten vare mest motivert for tannbehandling. Forutsetningen er som nevnt at
pasienten mottar helse- og omsorgstjenester fra kommunen som nevnt i helse- og
omsorgstjenesteloven § 3-2 forste ledd nr. 6 bokstav b til d, basert pa tildelingsvedtak.
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Tannhelsetjenestens kompetansesenter Ost (TK@) har pa oppdrag fra Helsedirektoratet
undersgkt effekten av tannbehandlingstilbudet til personer med rusproblemer. Av de som
deltok 1 undersgkelsen oppga om lag 95 prosent av rusavhengige som har tilbud om
vederlagsfri tannbehandling, at tilbudet har stor eller veldig stor betydning for dem. I et
fatall av fylkeskommunene er det etablert systematisk oppfelging etter utfert behandling.
Dette anses som sa&rskilt viktig for personer som er i en rehabiliteringsfase, for eksempel
etter opphold pé institusjon. I samarbeid med Helsedirektoratet vurderer departementet
hvordan dette kan folges opp.

Det vises til departementets forslag til ny § 3-2 b forste ledd nr. 5 bokstav a til ¢ 1 helse-
og omsorgstjenesteloven under punkt 5.9.12.

5.9.10 Tannhelsetjenester til innsatte i fengsler i kriminalomsorgen
5.9.10.1 Gjeldende rett

Helse- og omsorgstjenesteloven

Helsetjenester for innsatte i kriminalomsorgen ble lovfestet i 1995. Lovfesting ble den
gang ansett nodvendig for 4 fjerne tvil om rekkevidden av kommunenes rettslige ansvar,
ved 4 sl fast i kommunehelsetjenesteloven at kommunen pd vanlig mate har ansvar for &
gi nedvendig helsehjelp til innsatte.

Helse- og omsorgstjenester for innsatte faller samtidig inn under kommunens generelle
sorge for ansvar for de personer som til enhver tid oppholder seg i kommunen etter helse-
og omsorgstjenesteloven § 3-1. I forarbeidene til loven, jf. Prop. 91 L (2010-2011) punkt
15.5.11.3 side 194, uttalte departementet derfor at dette talte mot & viderefore dette som
en serskilt lovpalagt oppgave overfor visse persongrupper. Det ble vist til at de
kommunene som har fengsler mottar eremerkede midler fra staten til dette formalet, og at
dette 1 mindre grad gjor det pakrevd med lovregulering.

For 4 tydeliggjore kommunens ansvar kom departementet likevel til at denne tjenesten
ber komme til uttrykk i1 en egen lovbestemmelse som videreforer gjeldende rett. Det
folger dermed av helse- og omsorgstjenesteloven § 3-9 at 1 de kommunene hvor det ligger
fengsler 1 kriminalomsorgen, skal kommunen ha tilbud om helse- og omsorgstjenester for
de innsatte.

Videre fremgér det av helse- og omsorgstjenesteloven § 11-5 forste ledd at staten yter
arlig et serskilt tilskudd til fengselshelsetjenesten til bererte kommuner (vertskommuner).
Dette aremerkede tilskuddet kommer i tillegg til det statlige rammetilskuddet. Tilskuddet
skal sikre et like godt helsetjenestetilbud for innsatte som for befolkningen for evrig i de
kommunene der det er etablert fengsler.

Fylkeskommunens ansvar for innsatte i fengsel etter tannhelsetjenesteloven

Innsatte i fengsler i kriminalomsorgen som gruppe er ikke sarskilt nevnt i
tannhelsetjenesteloven § 1-3. Tannhelsetjenesteloven har ingen bestemmelse som
eksplisitt palegger fylkeskommunen et serskilt ansvar for tannhelsetilbudet til innsatte 1
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fengsler. De fleste innsatte vil vare voksne personer som ikke omfattes av
fylkeskommunens ansvar for de gruppene som er listet opp i tannhelsetjenesteloven § 1-3.
Noen innsatte kan omfattes av aldersgruppene 15 til 18 ar og 19 til 20 ar. Andre vil for og
etter soning komme inn under fylkeskommunens ansvar for tannhelsetilbud til
rusavhengige personer.

Fylkeskommunens ansvar for innsatte i fengsel i henhold til Stortingets budsjettvedtak og
departementets retningslinjer

I likhet med vertskommunene for aktuelle fengsler, mottar ogsa verts fylkeskommunen et
oremerket tilskudd fra staten til dekning av utgifter til organisering av et tilbud om
tannbehandling for innsatte 1 fengsel.

Ansvaret for helsetjenesten 1 fengsler ble overfort fra Justisdepartementet til
Sosialdepartementet 1 1988. Det var forutsatt at tjenesten skal drives som en integrert del
av den kommunale helsetjenesten og den fylkeskommunale tannhelsetjenesten. Innholdet
og omfanget av tannhelsetilbudet til innsatte i fengsler fremgar av Rundskriv IK-28/89 fra
Helsedirektoratet. Det er fylkeskommunen som har ansvar for & organisere
tannhelsetilbudet for de innsatte slik den selv finner det hensiktsmessig, for eksempel
gjennom avtaler direkte mellom fylkeskommunen og institusjoner i kriminalomsorgen.
Tannhelsetjenester kan gis enten i tannklinikk i fengselet eller ved fremstilling utenfor
fengselet. Helsedirektoratet har i1 januar 2013 gitt ut Veileder IS-1971 for helse- og
omsorgstjenester til innsatte i fengsel. I rundskrivet og veilederen fremkommer det at
tannhelsetjenester 1 kriminalomsorgen ber omfatte:

— Nodvendig akuttbehandling ved behov, uavhengig av oppholdets varighet

— Forebyggende tiltak med sikte pa at den innsatte skal unngé forverring av tannstatus
mens vedkommende soner og som et ledd i rehabilitering til et liv i1 frihet

— Tilbud om tannhelseundersgkelse og tannbehandling ved opphold lenger enn tre
maneder.

5.9.10.2 Departementets vurdering og forslag

Tannhelseproblemene blant innsatte er storre enn blant befolkningen for gvrig. Dette
skyldes blant annet manglende munnstell og tannbehandling over lengre perioder samt
bruk av rusmidler. Tannhelseproblemer blant innsatte kan ogsé vare en folge av
legemiddelbruk ved psykiske sykdommer. Levekdrsundersgkelser viser at rundt 60
prosent av innsatte i norske fengsler har rusproblemer. Mange innsatte opplever & fa
tannverk ndr de kommer inn til soning, siden den kamufleringen av smerter som rusen
kan gi, forsvinner nar tilgangen pa rusmidler oppherer.

Bestemmelsen i helse- og omsorgstjenesteloven § 3-9 palegger som nevnt kommunen et
serskilt ansvar for helse- og omsorgstjenester til innsatte 1 fengsler i kriminalomsorgen.
Tannhelsetjenester kan ogsa omfattes av ordlyden i1 bestemmelsen. § 3-9 bygger
imidlertid pa at kommunen har et universelt ansvar for a tilby helse- og omsorgstjenester
til alle som oppholder seg i kommunen, herunder innsatte i fengsler. Kommunens ansvar
for tannhelsetjenester vil derimot bli begrenset til & gjelde naermere definerte grupper av
befolkningen. Innsatte i fengsler vil dermed kunne utgjere andre grupper enn de som

Side 138 av 301



kommunen i utgangspunktet har ansvar for. Departementet foreslar derfor at det tas inn en
bestemmelse i forslaget til helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2 b som uttrykkelig
lovfester kommunens ansvar for tannhelsetjenester til personer som er innsatte i fengsel i
kriminalomsorgen. Pa den maten vil den nye bestemmelsen i § 3-2 b gi en mest mulig
fullstendig oversikt over hvilke grupper kommunen har et lovpalagt tannhelseansvar for.
Samtidig vil de innsatte fa lovfestede rettigheter til nedvendig tannhelsehjelp fra
kommunen og formell klageadgang over manglende hjelp etter pasient- og
brukerrettighetsloven.

Det vises til departementets forslag til ny § 3-2 b forste ledd nr. 6 1 helse- og
omsorgstjenesteloven under punkt 5.9.12.

5.9.11 Prioriteringsbestemmelser

I tannhelsetjenesteloven benyttes gjennomgaende betegnelsene "prioriterte oppgaver” og
“prioriterte grupper” om persongruppene som fylkeskommunens har ansvar for a gi et
regelmessig og oppsekende tilbud til, jf. tannhelsetjenesteloven §§ 1-3 og 4-2. Det
fremgér av § 1-3 andre ledd forste punktum at gruppene i bokstav a til e er listet opp i
"prioritert rekkefalge". Dersom ressursene ikke er tilstrekkelige for & gi et tilbud til alle
gruppene, skal denne prioriteringen felges, jf. § 1-3 andre ledd andre punktum. Videre
fremgér det av § 1-3 andre ledd tredje punktum at forebyggende tiltak skal prioriteres
foran behandling.

Slik bestemmelsene i tannhelsetjenesteloven § 1-3 andre ledd er formulert, kan de leses
som at fylkeskommunen selv kan avgjere om den har budsjettmessig handlingsrom til & gi
et tannhelsetilbud til alle de prioriterte gruppene. I Sosial- og helsedepartementets
Rundskriv I-16/2000 er det imidlertid presisert at denne bestemmelsen ma leses i lys av
forholdene 1 fylkeskommunene ved ikraftsettingen av tannhelsetjenesteloven i 1984.
Bestemmelsen 1 § 1-3 andre ledd forste punktum om prioriteringsrekkefolgen ble 1
hovedsak tatt inn i1 lovteksten som folge av store fylkesvise forskjeller i tannhelsetilbudet.
Av Ot.prp. nr. 49 (1982-1983) fremgér at Sosialdepartementet forutsatte en gradvis
iverksetting av tilbudet som var omfattet av lovforslaget. Pa dette tidspunktet hadde syv
fylkeskommuner etablert folketannrekt fullt ut, atte andre var i ferd med slik etablering,
mens fire fylker kun hadde etablert kommunal skoletannpleie. Tannhelsetiltak for grupper
av eldre, ufore og langtidssyke 1 hjemmesykepleie og institusjon var iverksatt i samtlige
fylker med folketannreokt og i ti av fylkene var psykisk utviklingshemmede innlemmet 1
gruppene som fikk fri tannpleie.

Av lovforarbeidene fremgér videre at fylkeskommunen etter en overgangsperiode skulle
overta alle kommunale utgifter forbundet med skoletannpleie og folketannrekt. Det ble
tatt hensyn til dette gjennom omfordelingen av statlige midler til kommuner og
fylkeskommuner og gjennom overgangsordninger. Det ble ogsé forutsatt at det skulle
gjiennomferes tiltak som ville frigjore ressurser til a lose oppgavene, i form av mer
effektive innkallingsrutiner som folge av bedring av tannhelsen hos barn og unge,
fordeling av oppgaver til tannpleiere, samt opplaeringsvirksomhet og forbyggende tiltak.
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Bestemmelsen i § 1-3 andre ledd andre punktum om at tannhelsetilbudet kan avpasses i
forhold til tilgjengelige ressurser, var dermed en nedvendig forutsetning for iverksettelse
av loven 1 en overgangsperiode inntil alle fylkeskommunene hadde fatt bygd ut et
tilstrekkelig tjenestetilbud. Bestemmelsen mé forstas slik at den gir hjemmel for a gi et
ufullstendig tilbud til de prioriterte gruppene i en overgangsperiode etter lovens
ikrafttredelse, og ikke som en hjemmel som gir adgang til & innskrenke det lovpédlagte
tjenestetilbudet under henvisning til manglende ressurser. Det vises i denne sammenheng
til Hoyesteretts prinsippavgjerelse inntatt i Norsk Retstidende 1990 side 874 (Fusa-
dommen), hvor retten slo fast at "nedvendig helsehjelp" er en minstestandard som
kommunen ikke kan fravike med henvisning til darlig ekonomi.

Bestemmelsen i § 1-3 andre ledd tredje punktum som slér fast at forebyggende tiltak skal
prioriteres foran behandling, er ogsa et utslag av at det i en overgangsperiode ble tatt
heyde for oppbygging av et landsdekkende offentlig tannhelsetilbud i alle fylker. Etter
departementets vurdering ber det veere opp til kommunen selv & vurdere relevante tiltak,
uten at det legges statlige foringer for oppgavelesningen i lovverket. Det vises til at de
forebyggende tannhelsetiltakene rettet mot hele befolkningen vil inngd som en del av
kommunens ansvar for helsefremmende og forebyggende arbeid etter helse- og
omsorgstjenesteloven § 3-3.

Begrepene "prioriterte oppgaver" og "prioriterte grupper" er heller ikke lenger
hensiktsmessige & viderefore i lov og ber etter departementets vurdering utga.

Departementet finner etter dette at prioriteringsbestemmelsene i tannhelsetjenesteloven §
1-3 andre ledd ikke ber viderefores i helse- og omsorgstjenesteloven.

5.9.12 Forslag til lovregulering

Forslaget til ny § 3-2 b ma ses i sammenheng med forslaget til endring i helse- og
omsorgstjenesteloven § 3-2 forste ledd nr. 7, som beskrevet under punkt 5.8.3.1.

Departementet foreslar at det tas inn en ny bestemmelse § 3-2 b i helse- og
omsorgstjenesteloven som lyder som folger:

"§ 3-2 b. Kommunens ansvar for tannhelsetjenester til bestemte pasient- og
brukergrupper

For & oppfylle ansvaret etter § 3-1 skal kommunen gi et regelmessig og
oppsekende tannhelsetilbud til:

1. Barn og ungdom til og med det aret de fyller 20 ar
2. Personer med psykisk utviklingshemming

3. Personer som mottar helsehjelp 1 institusjon, herunder helseinstitusjon 1
spesialisthelsetjenesten

4. Personer som mottar helsetjenester 1 hjemmet i form av sykepleie
5. Personer som pé grunn av rusavhengighet mottar ett av felgende tilbud:
a. tjenester som nevnt i § 3-2 ferste ledd nr. 6 bokstav b til d

b. legemiddelassistert rehabilitering
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c. annen tverrfaglig spesialisert behandling for rusavhengighet
6. Innsatte i fengsler i kriminalomsorgen, jf. § 3-9.

Kommunen kan i tillegg gi et regelmessig og oppsekende tannhelsetilbud til andre
pasient- og brukergrupper enn de som fremgar av forste ledd.

Kommunen kan yte tannhelsetjenester til voksne mot betaling etter naermere
bestemmelser fastsatt av kommunen. Departementet kan gi forskrift om at kommunen
skal serge for 4 tilby slike tjenester i omrader av kommunen der det ikke foreligger
annet tilstrekkelig tilbud, og om pliktens varighet og geografiske omfang."

Det vises i sin helhet til lovforslagene under punkt 10.

5.9.13 Gkonomiske og administrative konsekvenser

Forslaget til en egen bestemmelse 1 helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2 b om
kommunens ansvar for tannhelsetjenester til bestemte grupper i befolkningen, innebarer 1
hovedsak en rettskildemessig og spriklig opprydding, forenkling og klargjering i forhold
til dagens situasjon.

Det er ikke hensiktsmessig & viderefere den uklare betegnelsen "grupper av eldre,
langtidssyke og ufere". Denne betegnelsen foreslds erstattet av begrepet "personer” som
er giennomgaende benyttet 1 helse- og omsorgstjenesteloven. Selv om endret begrepsbruk
kan tilsi en utvidelse av personkretsen som har rettigheter til tannhelsehjelp, vil
rettighetene fortsatt veere begrenset ved at pasienten i tillegg m4 motta andre bestemte
helse- og omsorgstjenester. Forslaget medferer dermed i seg selv ingen nevneverdig
endring 1 gjeldende rett.

Endringen av vilkaret om "hjemmesykepleie" til "helsetjenester i hjemmet 1 form av
sykepleie" inneberer 1 sin helhet en viderefeoring av gjeldende rett og har ikke
okonomiske konsekvenser. Forslaget om & lovfeste ansvaret for & gi et tannhelsetilbud til
personer med rusavhengighet, er 1 hovedsak en kodifisering og klargjering av gjeldende
rett som i dag fremgar dels av lov, budsjettvedtak og rundskriv. Det samme gjelder
forslaget om 4 spesifisere ansvaret for 4 serge for et tannhelsetilbud til innsatte 1 fengsler
1 kriminalomsorgen. Det folger altsa av gjeldende rett at fylkeskommunen ogsa i dag har
et ansvar for 4 serge for tannhelsetilbud til disse gruppene. Finansieringen av
tannhelsetjenester til innsatte gjennom egne tilskuddsmidler foreslds viderefort. Siden
vilkarene for rett til tannhelsehjelp for rusavhengige i gjeldende rundskriv ma fastsettes
pa nytt ved lovfesting, slik at de er i trdd med begrepsbruken i helselovgivningen om
tjenester og rusbehandlingsformer, vil forslaget kunne medfere en utvidelse av
rettighetene for denne gruppen. Hvis pabegynt tannbehandling skal fullferes etter
avsluttet rusbehandling, kan dette tenkes a fore til merutgifter for kommunen. Samtidig er
forutsetningen for & ha rett til fortsatt tannbehandling at pasienten mottar andre
kommunale helse- og omsorgstjenester, slik at pasienten uansett ville ha rett til
tannbehandling pé det grunnlaget.

Det ma skilles mellom retten til tannhelsehjelp p& den ene siden og retten til helt eller
delvis vederlagsfri tannhelsehjelp (spersmalet om egenandel) pé den andre siden. I punkt
5.9 er det kun retten til selve tannhelsehjelpen (kommunens ansvar for tannhelsetjenester
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til bestemte grupper) som er dreftet. Departementet tar imidlertid sikte pd & utarbeide et
heringsnotat med forslag til nermere regulering av kommunens adgang til 4 kreve
vederlag for tannhelsetjenester 1 forskrift. Dette forutsetter at lovforslaget 1 dette
heringsnotatet er vedtatt av Stortinget. Det vises ogsé til omtale under punkt 5.19.2.

5.10Helsefremmende og forebyggende tannhelsearbeid

5.10.1 Om den fylkeskommunale tannhelsetjenestens folkehelsearbeid

Med folkehelsearbeid menes samfunnets innsats for a pavirke faktorer som direkte eller
indirekte fremmer befolkningens helse og trivsel, forebygger psykisk og somatisk
sykdom, skade eller lidelse, eller som beskytter mot helsetrusler, samt arbeid for en
jevnere sosial fordeling av faktorer som direkte eller indirekte pavirker helsen, jf. § 3 1
lov 24. juni 2011 nr. 29 om folkehelsearbeid (folkehelseloven).

Sentrale forebyggingsarenaer pd kommunalt nivd er blant annet helsestasjons- og
skolehelsetjenesten, frisklivsentralene og de fylkeskommunale tannklinikkene.
Fylkeskommunens primearforebyggende arbeid nér det gjelder karies, foregar blant annet
pa helsestasjon, overfor ansatte i barnehager, i form av undervisning i skoleklasser og
opplering av ansatte helse- og omsorgsarbeidere i sykehjem og ellers i den kommunale
helse- og omsorgstjenesten. Primerforebyggende innsats med hensyn til tannhelse
forutsetter dermed ofte medvirkning og involvering av personell i andre deler av helse- og
omsorgstjenesten og i andre sektorer i kommunen. Andre primarforebyggende tiltak er
individuell informasjon og veiledning i munnstell i forbindelse med regelmessige
tannhelseundersokelser, herunder oppfordring til regelmessig beskyttelse av tennene med
fluor i ulike former og kostholdsveiledning.

Nar det gjelder sekunderforebyggende arbeid vil screening i form av regelmessige
tannhelseundersgkelser av barn og unge til og med 20 ar vere sentrale tiltak, samt tidlig
intervensjon ved for eksempel karies (tannrate) i initialfase og ved bledende tannkjett.
Sekundarforebyggende arbeid vil ogsd omhandle innsats i klinisk symptomgivende fase
for & hindre tilbakefall av sykdom. Et eksempel pa dette er individuell opplering 1
munnhygiene for 4 forhindre at periodontitt eller karies gjenoppstér etter avsluttet
behandling. Tertierforebyggende arbeid tar sikte pa 4 hindre forverring av sykdom og
funksjonsnedsettelser som medferer ytterligere plager for de det gjelder, og & bidra til &
sikre best mulig liv med helsesvikt. Eksempler her er erstatning av skadet tannvev for
eksempel ved tannfyllinger, samt rotfylling av tenner.

I lopet av de siste tidarene har den fylkeskommunale tannhelsetjenesten i gkende grad
engasjert seg 1 det generelle folkehelsearbeidet, i samarbeid med kommunale etater.
Engasjementet har som mél 4 fremme tannhelse som del av den generelle helsen gjennom
pavirkning av strukturelle forhold. Aktuelle tiltak i den sammenheng har ogsa effekt pa
ovrige helseforhold, sarlig ndr det gjelder livsstilssykdommer. Innsatsen er trappet opp
etter at flere fylkeskommuner har ansatt folkehelsekoordinatorer. I flere fylker har
kompetansen til tannpleiere utgjort en viktig del av fylkeskommunens ressurser for &
ivareta oppgavene med 4 fremme folkehelse.
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5.10.2 Gjeldende rett

5.10.2.1 Helse- og omsorgstjenesteloven

Helse- og omsorgstjenesteloven palegger kommunen en plikt til & drive helsefremmende
og forebyggende helsearbeid. Det folger av loven § 3-3 forste ledd at kommunen ved
ytelse av helse- og omsorgstjenester skal fremme helse og soke a forebygge sykdom,
skade og sosiale problemer. Dette skal blant annet skje ved opplysning, rad og veiledning.
Se ogsa omtale av forslaget til tydeliggjoring av kommunens ansvar for pasient-, bruker-
og parerendeopplaring under punkt 3.5. Av § 3-3 andre ledd folger at helse- og
omsorgstjenestene skal bidra i kommunens folkehelsearbeid, herunder til oversikten over
helsetilstand og pavirkningsfaktorer etter folkehelseloven § 5. Helse- og omsorgstjenesten
skal arbeide for at det blir satt 1 verk velferds- og aktivitetstiltak for barn, eldre og
funksjonshemmede og andre som har behov for det, jf. § 3-3 tredje ledd.

5.10.2.2 Tannhelsetjenesteloven

Helsefremmende og forebyggende arbeid star sentralt i tannhelsetjenesteloven. Etter
tannhelsetjenesteloven har fylkeskommunen et ansvar for folkehelsearbeid badde overfor
befolkningen generelt (befolkningsansvaret) og overfor enkeltpersoner (gruppeansvaret).
Det folger av tannhelsetjenesteloven § 1-2 at "fylkeskommunen skal fremme tannhelsen 1
befolkningen og ved sin tannhelsetjeneste sorge for nedvendig forebyggelse og
behandling". Videre skal fylkeskommunen spre opplysning om og oke interessen for hva
den enkelte selv og allmennheten kan gjore for & fremme tannhelsen. Av merknadene til
bestemmelsen, jf. Ot.prp. nr. 49 (1982-1983), gér det frem at i tillegg til 4 forebygge og
behandle tannsykdom eller skade, har fylkeskommunens tannhelsetjeneste ogsa som
oppgave a pavirke forhold i neermilje og samfunn for derved & fremme tannhelsen. Etter
tannhelsetjenesteloven § 1-3 forste ledd forste punktum skal den offentlige
tannhelsetjenesten organisere forebyggende tiltak for hele befolkningen. I tillegg skal den
gi et regelmessig og oppsekende tilbud til bestemte grupper i befolkningen, jf. § 1-3
forste ledd andre punktum bokstav a til e. I § 1-3 andre ledd presiseres det at
forebyggende tiltak skal prioriteres foran behandling.

5.10.2.3 Folkehelseloven
Reglene i folkehelseloven kapittel 2 og kapittel 4 palegger bdde kommunen og
fylkeskommunen et generelt ansvar for folkehelsearbeid.

Av folkehelseloven § 4 fremgar at kommunen skal fremme befolkningens helse, trivsel,
gode sosiale og miljemessige forhold og bidra til & forebygge psykisk og somatisk
sykdom, skade eller lidelse, bidra til utjevning av sosiale helseforskjeller og bidra til &
beskytte befolkningen mot faktorer som kan ha negativ innvirkning pd helsen.
Kommunen skal fremme folkehelse innen de oppgaver og med de virkemidler kommunen
er tillagt, herunder tjenesteyting. Kommunen har plikt til & ha nedvendig oversikt over
helsetilstanden 1 kommunen og de positive og negative faktorer som kan virke inn pa
denne, jf. folkehelseloven § 5.

Det folger av folkehelseloven § 20 at fylkeskommunen skal fremme folkehelse innen de
oppgaver og med de virkemidler som fylkeskommunen er tillagt. Dette skal skje gjennom
regional utvikling og planlegging, forvaltning og tjenesteyting og tiltak som kan mete

Side 143 av 301



fylkets folkehelseutfordringer. Fylkeskommunen skal understotte folkehelsearbeidet 1
kommunene, blant annet ved & gjore tilgjengelig opplysninger 1 henhold til
folkehelseloven § 21. Fylkeskommunen skal ha nedvendig oversikt over helsetilstanden 1
fylket pa populasjonsniva og de positive og negative faktorer som kan virke inn pa denne,
jf. § 21 forste ledd. Oversikten skal blant annet baseres pa relevant kunnskap fra
kommunene og tannhelsetjenesten.

I praksis vil det ikke alltid ga et klart skille mellom tiltak som felger av folkehelseloven
pé den ene siden og henholdsvis tannhelsetjenesteloven og helse- og
omsorgstjenesteloven pa den andre siden. De lovpalagte pliktene er dels overlappende,
blant annet for & sikre at viktige helseutfordringer motes i nedvendig grad av den
kommunale helse- og omsorgstjenesten og den fylkeskommunale tannhelsetjenesten.
Kommunens ansvar for miljorettet helsevern er imidlertid i sin helhet regulert i
folkehelseloven. Forholdet mellom helse- og omsorgstjenesteloven og folkehelseloven er
naermere beskrevet i Prop. 90 L (2010-2011) Lov om folkehelsearbeid (folkehelseloven)
punkt 11.3.2 side 75 og i Prop. 91 L (2010-2011) Lov om kommunale helse- og
omsorgstjenester m.m. (helse- og omsorgstjenesteloven) punkt 17.6.2 side 227-228.

5.10.3 Departementets vurdering og forslag

Overforingen av det offentliges ansvar for tannhelsetjenester fra fylkeskommunen til
starre og mer robuste kommuner medferer at fylkeskommunen ikke lenger vil ha de
samme virkemidlene for & drive folkehelsearbeid etter folkehelseloven § 20.
Oppgaveoverforingen innebarer imidlertid ikke at fylkeskommunens folkehelseansvar
tommes for innhold. Det vises til at folkehelseloven er sektorovergripende og bygd pa
prinsippet om "helse i alt vi gjor". Det innebarer at plikten til & fremme folkehelsen vil
gjelde innenfor de samfunnssektorer som fylkeskommunen fortsatt vil ha ansvar for, som
for eksempel samferdsel og videregdende opplaring. Dessuten vil fylkeskommunen
fremdeles ha plikt til & understotte kommunenes folkehelsearbeid samt holde oversikt
over helsetilstanden blant befolkningen i fylket, blant annet basert pé arlige
folkehelseprofiler utarbeidet av Folkehelseinstituttet. Fylkeskommunen vil ikke lenger
selv besitte informasjon om tannhelse i samme grad som for, men ma innhente slik
informasjon fra kommunen, jf. folkehelseloven § 21.

Oppgaveoverforingen innebarer at kommunen far et noe utvidet ansvar for
folkehelsearbeid etter folkehelseloven. Samtidig far kommunen sterre mulighet til & se
utviklingstrekk 1 befolkningens tannhelse 1 sammenheng med andre helse- og
sykdomsforhold og dermed fa et samlet bilde av innbyggernes helse- og sykdomstilstand
samt faktorer som kan pavirke denne. De oppgaver som fylkeskommunen i dag er palagt
etter folkehelseloven §§ 20 og 21 vil derfor bli ivaretatt av kommunen etter §§ 4 og 5.

Oppgaveoverforingen innebarer ogsd en endring av pliktsubjektet og dermed en sterkere
forankring av ansvaret for helsefremmende og forebyggende arbeid pa tannhelseomradet
hos kommunen som s&dan. I motsetning til det som folger av tannhelsetjenesteloven § 1-3
forste ledd ferste punktum og § 1-2 ferste punktum, vil dette ansvaret ikke lenger tilligge
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den offentlige tannhelsetjenesten alene og vil heller ikke vare begrenset av virkemidler
som kun finnes innenfor kommunens tannhelsetjeneste.

Nar det gjelder kommunens fremtidige ansvar for helsefremmende og forebyggende
tannhelsearbeid, vil bestemmelsene i helse- og omsorgstjenesteloven § 3-3 og
folkehelseloven § 4 slik de lyder i hovedsak vare dekkende for det befolkningsrettede
arbeidet pa tannhelsefeltet. Dagens ansvar for & organisere forebyggende tannhelsetiltak
for hele befolkningen gjennom opplysning, rdd og veiledning mv., vil ligge innbakt i
helse- og omsorgstjenesteloven § 3-3 forste ledd.

Ansvaret for folkehelsearbeid pa individ-/gruppeniva vil bli viderefort ved at dagens
bestemmelse i tannhelsetjenesteloven § 1-3 forste ledd andre punktum bokstav a til e tas
inn iny § 3-2 b 1 helse- og omsorgstjenesteloven. Det foreslas ikke & viderefore
bestemmelsen i tannhelsetjenesteloven § 1-3 andre ledd tredje punktum om at
forebygging skal prioriteres for behandling. Det vises til departementets vurdering og
forslag nar det gjelder ulike prioriteringsbestemmelser under punkt 5.9.11.

Det foreslas at henvisningen til begrepet "tannhelsetjenesten" i folkehelseloven § 21 tas ut
som folge av at tannhelsetjenester ikke lenger vil vere en del av fylkeskommunens
lovpalagte oppgaver. Se forslaget til lovendring under punkt 10.3.1.

5.10.4 Gkonomiske og administrative vurderinger

Forslaget inneberer 1 hovedsak en videreforing av gjeldende rett og pdlegger kommunen
tilsvarende plikter som fylkeskommunen har 1 dag etter folkehelseloven. Forslaget vil
ikke innebare gkonomiske eller administrative konsekvenser utover det som folger av
oppgaveoverforingen og virksomhetsoverdragelsen. Det er grunn til 4 anta at forslaget
kan innebere administrative forenklinger ettersom tannhelsepersonell som er involvert 1
helsefremmende og forebyggende arbeid, far samme arbeidsgiver som gvrig kommunalt
personell. Forslaget vil kunne gi synergieffekt for det samlede kommunale
folkehelsearbeid.

5.11Forholdet til privat tannhelsevirksomhet

Under dette punktet droftes behovet for & viderefore gjeldende lovbestemmelser om
kommunens adgang til 4 inngé avtaler med privatpraktiserende tannhelsepersonell om
pasientbehandling, jf. punkt 5.11.1. Videre dreftes behovet for at departementet gjennom
forskrift skal ha adgang til 4 stille krav til private ytere av tannhelsetjenester som ikke har
avtale med kommunen, jf. punkt 5.11.2.

5.11.1 Avtaler med private tjenesteytere
5.11.1.1 Gjeldende rett

Helse- og omsorgstjenesteloven

Bestemmelsene i1 helse- og omsorgstjenesteloven gjelder ogsé for private tjenesteytere
som har avtale med kommunen om & yte tjenester pa vegne av kommunen. Dette folger av
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virkeomrddebestemmelsen i1 helse- og omsorgstjenesteloven § 1-2 forste ledd, hvor det
fremgar at "loven gjelder for helse- og omsorgstjenester som tilbys eller ytes i riket av
kommunen og private som har avtale med kommunen, nar ikke annet folger av loven
her".

Videre fremgar det av helse- og omsorgstjenesteloven § 3-1 femte ledd forste punktum at
kommunens ansvar for & serge for tilgjengelige helse- og omsorgstjenester, kan ivaretas
enten ved at kommunen selv yter tjenestene eller ved at kommunen inngér avtale med
andre offentlige eller private tjenesteytere. Det betyr at det er kommunen som har det
overordnede ansvaret for & serge for et nedvendig og forsvarlig tilbud, selv om tjenestene
ytes av andre etter avtale. Kommunen kan med andre ord ikke organisere seg bort fra
dette ansvaret. Loven § 3-1 femte ledd andre punktum inneholder et forbud mot
overdragelse av slike avtaler.

Utgifter til privat praksis som drives etter avtale med kommunen, skal helt eller delvis
dekkes av kommunen etter neermere avtale mellom den privatpraktiserende og
kommunen, jf. loven § 11-1 tredje ledd.

Av helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2 fjerde ledd fremgér at departementet i forskrift
kan gi nermere bestemmelser om privat helse- og omsorgsvirksomhet i kommunen,
herunder om kvalitets- og funksjonskrav. Dette gjelder ogsé private tjenesteytere som
ikke har avtale med kommunen. Bestemmelsen er neermere kommentert under punkt
5.11.2.

Tannhelsetjenesteloven

Det folger av tannhelsetjenesteloven § 1-1 tredje ledd at den offentlige tannhelsetjenesten
omfatter tannhelsetjeneste som utfores pa gruppene som er nevnt i loven § 1-3 enten av
fylkeskommunens ansatte eller av privatpraktiserende tannleger som har inngétt avtale
med fylkeskommunen etter loven § 4-1. Av bestemmelsen i § 4-1 forste ledd fremgér at
dersom pasientens utgifter til tannpleie helt eller delvis skal kunne godtgjeres av
fylkeskommunen, jf. § 5-1 andre ledd, ma den privatpraktiserende tannlegen ha skriftlig
avtale med fylkeskommunen. Det folger av § 5-1 andre ledd at pasientens utgifter til
behandling som er utfert i privat praksis etter avtale med fylkeskommunen, helt eller
delvis skal dekkes av fylkeskommunen pd samme mate som om tilbudet hadde vert gitt
av fylkeskommunens ansatte tannleger. Bestemmelsen i § 4-1 andre ledd slar fast at slike
avtaler ikke kan overdras. Tannhelsetjenesteloven § 4-2 inneholder bestemmelser om krav
til kunngjering av ledig avtale, krav til faglig skikkethet mv. Bestemmelsen 1 § 4-2 andre
ledd inneholder en hjemmel for at departementet kan gi forskrifter om privat virksomhet
innen den offentlige tannhelsetjenesten, om kunngjering, om fremgangsmaéte ved valg
blant sekere og om avtalevilkér. Slik forskrift er ikke gitt.

5.11.1.2 Departementets vurdering og forslag

Mens helse- og omsorgstjenesteloven gjelder avtaler med "private tjenesteytere" generelt,
er tannhelsetjenesteloven begrenset til 4 gjelde avtaler med "privatpraktiserende
tannlege". Fylkeskommunen er dermed i praksis forhindret fra 4 inngd avtaler med for
eksempel privatpraktiserende tannpleier for & oppfylle sitt lovpalagte ansvar for 4 serge
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for et regelmessig og oppsekende tilbud og nedvendig tannhelsehjelp til bestemte grupper
1 befolkningen. Det vises her til at det folger forutsetningsvis av loven at
fylkeskommunens ansvar for & dekke utgifter til tannbehandling er begrenset til
behandling som er utfert i privat tannlegepraksis. Videre ma det vere inngétt avtale med
privatpraktiserende tannlege for at pasientens utgifter til tannbehandling skal kunne
godtgjeres av fylkeskommunen. Av hensyn til harmonisering med helse- og
omsorgstjenesteloven bestemmelser, er det etter departementets vurdering ikke lenger
naturlig eller hensiktsmessig & viderefore en slik lovfestet begrensing i den kommunale
organisasjonsfriheten.

Etter departementets vurdering tilsier utviklingen pé dette omradet at det for & oppfylle
lovpalagte oppgaver ogsa vil kunne vaere aktuelt for kommunen a innga avtale om
tannhelsetjenester for pasienter med annet privatpraktiserende helsepersonell enn
tannleger. Fylkeskommunens ansatte tannpleiere ivaretar i dag langt pa vei de
regelmessige tannhelseundersgkelsene av barn og unge samt det oppsekende tilbudet til
beboere i institusjon og overfor de som mottar hjemmesykepleie. Gjennom innfering av
stonad fra folketrygden til undersekelse og behandling hos privatpraktiserende tannpleier,
er det forutsatt at tannpleiere har fatt et mer selvstendig behandlingsansvar, serlig ved
behandling av periodontitt. Per i dag er det pa landsbasis om lag 40 til 50 tannpleiere som
er selvstendig naringsdrivende.

Nar det gjelder bestemmelsen i tannhelsetjenesteloven § 4-1 forste ledd, jf. § 5-1 andre
ledd, om krav til avtale med privatpraktiserende tannlege for godtgjering av pasientens
behandlingsutgifter, ble de tilsvarende bestemmelsene i kommunehelsetjenesteloven av
1982 ikke viderefort i helse- og omsorgstjenesteloven. I Prop. 91 L (2010-2011) punkt
14.4.3.2 side 164 uttaler departementet at, uavhengig av om det er et krav i loven eller
ikke, sd vil en kommune métte innga avtale med en selvstendig naringsdrivende eller et
selskap dersom kommunen egnsker at disse skal yte helse- og omsorgstjenester for
kommunen. Departementet viser i lovforarbeidene til at det derfor ikke er nedvendig med
en lovregulering av at det skal inngas avtale og at en videreforing ikke vil bringe storre
klarhet 1 forventningene til de private tjenesteyterne. Videre vises det til at
folketrygdloven kapittel 5 regulerer hvilke tjenesteytere som kan kreve refusjon, og at
ogsa av denne grunn er et krav om avtale i den nye loven overfladig.

Departementet understreker at til forskjell fra kommunale helsetjenester som for
eksempel ytes av fastlege og fysioterapeut, finansieres fylkeskommunale
tannhelsetjenester 1 liten grad av refusjoner fra folketrygden. Folketrygdloven §§ 5-6 og
5-6a oppstiller heller ikke krav om at fylkeskommunen ma ha inngéatt avtale om
driftstilskudd med private tannpleiere eller tannleger for at pasienten skal ha rett til stonad
til dekning av utgifter til tannhelsehjelp. Mens helse- og omsorgstjenesteloven § 11-1
tredje ledd omhandler "utgifter til privat praksis", gjelder tannhelsetjenesteloven §§ 4-1
og 5-1 "pasientenes utgifter til behandling". Denne forskjellen i1 uttrykksmate er tilsiktet
og har sammenheng med at avtaler etter helse- og omsorgstjenesteloven 1 hovedsak dreier
seg om at kommunen yter driftstilskudd til privat helsevirksomhet basert pd tildeling av
avtalehjemler og at pasienten vanligvis har rett til stonad til dekning av utgifter til
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helsetjenester fra folketrygden. Avtaler med private tannleger barer preg av & vere
ordin@re avtaler om kjop av tjenester, og hvor pasienten som regel ikke har rett til stonad
fra folketrygden til tannbehandlingen. Slike avtaler kan sammenlignes med kommunens
avtaler med private om kjop av sykehjemsplasser. Siden dette er en forskjell av reell
betydning, mener departementet at bestemmelsen i tannhelsetjenesteloven § 4-1 forste
ledd ber viderefores, ved at den tas inn i kapittel 11 om finansiering i helse- og
omsorgstjenesteloven. Se forslag til endringer i helse- og omsorgstjenesteloven § 11-1
tredje ledd under punkt 5.19.1.

Med hensyn til forbudet mot & overdra avtaler i tannhelsetjenesteloven § 4-1 andre ledd,
uttaler departementet i Prop. 91 L (2010-2011) at avtaler om a yte tjenester for det
offentlige mot kompensasjon ikke skal omsettes i det private markedet. Selv om forbudet
mot 4 overdra avtaler om & yte helse- og omsorgstjenester for kommunen kunne vert
regulert i de enkelte avtalene, har departementet lagt til grunn at prinsippet er sa vidt
viktig at det ber lovfestes. Departementet foreslar derfor 4 viderefore bestemmelsen i
tannhelsetjenesteloven § 4-1 andre ledd uendret gjennom helse- og omsorgstjenesteloven
§ 3-1 femte ledd.

Naér det gjelder vilkar for tildeling av avtale 1 form av kunngjering, faglig skikkethet mv.,
har departementet vurdert dette spersmalet 1 Prop. 91 L (2010-2011), hvor det legges til
grunn at kommunen uavhengig av bestemmelsene 1 ny helse- og omsorgstjenestelov, vil
matte folge de alminnelige reglene for ansettelser og avtaleinngaelse. Ifolge det
ulovfestede kvalifikasjonsprinsippet er hovedregelen krav om utlysning av offentlige
stillinger og at den best kvalifiserte sekeren skal fa stillingen. Disse kravene gjelder
enhver yrkesgruppe i kommunal sektor, uavhengig av en lovfesting. I lovforarbeidene har
derfor departementet lagt til grunn at det heller ikke er naturlig & lovfeste slike
allmenngyldige forvaltnings- og kontraktsrettslige prinsipper i ny lov om helse- og
omsorgstjenester. Departementet foreslar pd denne bakgrunn ikke & viderefore
bestemmelsen i tannhelsetjenesteloven § 4-2 forste ledd i1 helse- og omsorgstjenesteloven.

For sé vidt gjelder bestemmelsen i1 tannhelsetjenesteloven 4-2 andre ledd som gir hjemmel
for 1 forskrift & regulere privat virksomhet, kunngjering av ledig avtale, om
fremgangsmate ved valg av sekere og om avtalevilkar, finner departementet at det ikke er
behov for & viderefore denne hjemmelen med eksisterende ordlyd. Den tilsvarende
bestemmelsen 1 kommunehelsetjenesteloven § 4-2 andre ledd ble viderefort 1 helse- og
omsorgstjenesteloven § 3-2 fjerde ledd, som har en mer generell ordlyd. Det betyr at den
adgangen fylkeskommunen i dag har til & gi forskrifter om privat tannhelsevirksomhet
som har avtale med fylkeskommunen, foreslds viderefort uten at det er behov for
endringer 1 helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2 fjerde ledd. Se punkt 5.11.2, hvor
behovet for regulering av privat tannhelsevirksomhet med og uten avtale er omtalt.
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5.11.2 Private tjenesteytere uten avtale med kommunen
5.11.2.1 Gjeldende rett

Helse- og omsorgstjenesteloven

Det vises innledningsvis til omtalen av det saklige virkeomrédet for helse- og
omsorgstjenesteloven under punkt 5.6.2. Det folger av helse- og omsorgstjenesteloven §
1-2 forste ledd at loven gjelder for tjenester som tilbys eller ytes av kommunen eller
private som har avtale med kommunen, "nar ikke annet folger av loven her".
Utgangspunktet er dermed at loven ikke gjelder direkte for private tjenesteytere uten
avtale med kommunen, med mindre dette folger sarskilt av de enkelte bestemmelsene i
loven. Dette vil derfor bero pé en tolkning av den enkelte lovbestemmelse. Det ma kreves
klare holdepunkter i loven eller forarbeidene for & pélegge private tjenesteytere plikter.

En slik klar hjemmel finnes i helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2 fjerde ledd, hvor det
fremgér at departementet har adgang til & gi nermere bestemmelser om privat helse- og
omsorgsvirksomhet i kommunen, herunder om kvalitets- og funksjonskrav. Dette gjelder
ogsd private tjenesteytere som ikke har avtale med kommunen. Dette er en videreforing
av kommunehelsetjenesteloven § 4-2 andre ledd, jf. departementets uttalelser i Prop. 91 L
(2010-2011) side 490. Kommunehelsetjenesteloven § 4-2 andre ledd ga departementet
hjemmel til & gi neermere forskrifter om "privat virksomhet innen helsetjenesten i
kommunene". Presiseringene i helse- og omsorgstjenesteloven begrunnes med at kravene
til tjenester utfort av virksomheter uten avtale med kommunen, i all hovedsak ber vare de
samme som til de virksomhetene som yter tjenester pa vegne av kommunen, jf. Prop. 91 L
(2010-2011) punkt 14.4.3.1 side 164. Hjemmelen er videre presisert slik at det tydelig gér
frem av helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2 fjerde ledd at det kan stilles kvalitets- og
funksjonskrav. Denne presiseringen er ny, men inneb@rer ingen endret rettstilstand. Det
samme gjelder presiseringen av at forskriftene vil kunne regulere private tjenesteytere
som ikke har avtale med kommunen.

Tannhelsetjenesteloven

Tannhelsetjenesteloven § 1-1 andre ledd slar fast at fylkeskommunen har ansvar for Den
offentlige tannhelsetjenesten. Begrepet "Den offentlige tannhelsetjenesten" er avgrenset i
§ 1-1 tredje ledd, hvor det fremgéar at Den offentlige tannhelsetjenesten blant annet
omfatter tannhelsetjenester utfort av privatpraktiserende tannleger som har avtale med
fylkeskommunen etter § 4-1, for & gi et tilbud til gruppene nevnt i § 1-3. Det er derfor pa
det rene at tannhelsetjenesteloven gjelder for private tannleger som utferer behandling
etter avtale med fylkeskommunen. Loven gjelder kun for det offentliges ansvar for
tannhelsetjenester. Privatpraktiserende tannleger uten avtale med fylkeskommunen kan
ikke palegges forpliktelser etter loven. Privatpraktiserende tannleger vil bare bli berort
direkte ved at den offentlige tannhelsetjenesten inngar avtale med dem om utfering av
tjenester overfor de prioriterte gruppene.

I likhet med helse- og omsorgstjenesteloven er utgangspunktet at tannhelsetjenesteloven
som sadan ikke gjelder direkte for private tjenesteytere uten avtale med kommunen, med
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mindre dette folger serskilt av de enkelte bestemmelsene i loven. Dette vil derfor bero pd
en tolkning av den enkelte lovbestemmelse. Det mé imidlertid kreves klare holdepunkter 1
loven eller forarbeidene for & palegge private plikter. Tannhelsetjenesteloven § 4-2 andre
ledd &pner for at departementet kan gi forskrifter om "privat tannhelsevirksomhet innen
Den offentlige tannhelsetjenesten". Bestemmelsen er bygget over samme lest som den
tidligere bestemmelsen i kommunehelsetjenesteloven § 4-2 andre ledd, og mé forstas pa
samme mate med den begrensningen som ligger i begrepet "Den offentlige
tannhelsetjenesten". Det vil si at forskriftshjemmelen er begrenset til & omfatte regulering
av virksomheten til private tannleger som har avtale med fylkeskommunen, og ikke
private tannleger uten slik avtale.

5.11.2.2 Departementets vurdering og forslag

Departementet finner det hensiktsmessig at forskriftshjemmelen i helse- og
omsorgstjenesteloven § 3-2 fjerde ledd andre punktum ogsa kan gis anvendelse for
tannhelsetjenester som utfores av private som ikke har avtale med kommunen, pad samme
mate som for private ytere av andre helse- og omsorgstjenester.

Spersmalet er hvilket behov det vil vere for 4 ha en hjemmel for regulering av privat
tannhelsevirksomhet med og uten avtale. Hittil er det kun gitt forskriftsbestemmelser om
kvalitets- og funksjonskrav i fastlegeordningen, jf. helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2
tredje ledd. Kapittel 4 1 forskrift 29. august 2012 nr. 842 om fastlegeordningen i
kommunene inneholder bestemmelser om funksjons- og kvalitetskrav. Her stilles blant
annet krav om tilgjengelighet innenfor &pningstid (svartid pé telefon, mulighet for
elektronisk timebestilling etc.), hjemmebesek, bruk av tolk, rapportering av data til
styrings- og kvalitetsformal mv. I motsetning til privat tannhelsepersonell, har fastlegene
avtale med kommunen. Kommunen har derfor i utgangspunktet bedre mulighet for styring
av privat allmennlegevirksomhet.

Private tannleger uten avtale med fylkeskommunen utgjor i dag hoveddelen (om lag 70
prosent) av tannleger 1 klinisk praksis. Sterrelsesforholdet mellom den fylkeskommunale
tannhelsetjenesten og privat sektor er et helt annet enn stoerrelsesforholdet mellom
kommunen og private tjenesteytere uten avtale med kommunen. Dette faktum kan trekke 1
begge retninger. Behovet for & regulere privat tannhelsevirksomhet er i forste rekke
knyttet til privatpraktiserende tannpleiere og tannleger som praktiserer med
trygderefusjon. Slik regulering mé forankres i annet lovverk enn i helse- og
omsorgstjenesteloven, for eksempel i folketrygdloven. En rekke krav til privat
tannhelsevirksomhet vil allerede folge av internkontrollforskriften. Pa den andre siden vil
kommunen f& overfort det serskilte ansvaret for & samordne den offentlige
tannhelsetjenesten og privat sektor, slik at de samlede ressursene kan brukes best mulig.
Kommunen vil ogsa fa ansvar for a serge for at tannhelsetjenester er tilgjengelige for
befolkningen. P4 denne bakgrunn kan det vaere aktuelt 4 stille krav til privat
tannhelsevirksomhet om for eksempel sarskilte kvalifikasjoner, kapasitet, deltagelse i
folkehelsearbeid, opplysninger om tannhelsetilstanden til voksne (ikke individdata) for
planformal og andre opplysninger som er relevante i samordningssammenheng.
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5.11.3 Gkonomiske og administrative konsekvenser

Forslaget om at hjemmelen for a forskriftsfeste krav til privat helse- og
omsorgsvirksomhet som ikke har avtale med kommunen ogsa skal gis anvendelse for
privat tannhelsevirksomhet, inneberer en utvidelse i forhold til gjeldende rett etter
tannhelsetjenesteloven. Hjemmelen vil kunne gjore det enklere for kommunen & innhente
data til bruk i planleggings-, styrings- og samordningseyemed. @konomiske og
administrative konsekvenser for private tjenesteytere uten avtale vil bero pd hvorvidt
departementet benytter denne adgangen til & gi slike forskrifter, og vil bli vurdert i den
sammenheng. Hjemmelen er hittil ikke benyttet overfor private ytere av andre helse- og
omsorgstjenester.

5.12Kommunens plikt til samhandling og samarbeid

5.12.1 Gjeldende rett

Helse- og omsorgstjenesteloven

I helse- og omsorgstjenesteloven § 3-4 forste ledd er det presisert at kommunens
overordnede ansvar for nadvendige helse- og omsorgstjenester etter loven § 3-1 forste
ledd inneberer en plikt til & legge til rette for samhandling mellom ulike deltjenester
innad 1 kommunen og med andre tjenesteytere, der dette er nedvendig for 4 tilby tjenester
som er omfattet av loven. Videre folger det av helse- og omsorgstjenesteloven § 3-4 andre
ledd at kommunen er palagt & samarbeide med fylkeskommune, regionalt helseforetak og
stat, slik at helse- og omsorgstjenesten i landet best mulig kan virke som en enhet. I de
generelle merknadene i Prop. 91 L (2010-2011) punkt 12.6.5 side 142 uttaler
departementet at samarbeid mellom ulike deltjenester og tjenesteniva er pakrevd for at
man skal vere i stand til & gi den enkelte og befolkningen generelt best mulig helse- og
omsorgstjeneste.

De regionale helseforetakene har plikt til & legge til rette for samarbeid mellom ulike
helseforetak innad i det regionale helseforetaket, med andre regionale helseforetak,
fylkeskommuner, kommuner eller andre tjenesteytere, jf. lov 2. juli 1999 nr. 61 om
spesialisthelsetjenesten m.m. § 2-1e forste ledd. Bestemmelsen svarer til helse- og
omsorgstjenesteloven § 3-4 andre ledd og er tatt inn i loven for & sikre likeverdig og
gjensidig forpliktende samarbeid mellom kommuner og helseforetak.

Kapittel 6 1 helse- og omsorgstjenesteloven inneholder bestemmelser som stiller krav til
samarbeid mellom kommuner og regionale helseforetak mv. Alle kommuner har plikt til &
inngd samarbeidsavtale med foretak i helseregionen, jf. helse- og omsorgstjenesteloven §
6-1 forste ledd. Bestemmelsen har som maélsetting & fremme samhandling mellom
kommuner og helseforetak. Tilsvarende plikt er derfor palagt de regionale helseforetakene
etter spesialisthelsetjenesteloven § 2-1e andre ledd. Helse- og omsorgstjenesteloven § 6-2
stiller minimumskrav til innholdet 1 samarbeidsavtalen.

Side 151 av 301



Helse- og omsorgstjenesteloven § 6-6 apner for at departementet ved forskrift eller
enkeltvedtak kan palegge kommuner a samarbeide nar det anses pakrevd av hensyn til en
forsvarlig lesning av oppgaver innen kommunens helse- og omsorgstjeneste.
Departementet kan gi bestemmelser om hvilke oppgaver det skal samarbeides om, og om
fordelingen av utgifter.

Tannhelsetjenesteloven

Tannhelsetjenesteloven § 6-3 apner for at fylkeskommuner kan innga avtaler med
hverandre om samarbeid om lovpalagte oppgaver. Dette folger ogsd av den alminnelige
friheten fylkeskommuner har til & organisere tjenesteytingen slik den selv finner mest
hensiktsmessig. Et eksempel pd slikt interkommunalt samarbeid er samarbeid om
etablering og drift av odontologiske spesialisthelsetjenester, forskning, rdd/veiledning og
etter- og videreutdanning ved de regionale odontologiske kompetansesentrene. For gvrig
finnes det ingen bestemmelser i1 tannhelsetjenesteloven som regulerer samarbeid eller
samhandling med andre forvaltningsniva. I motsetning til helse- og omsorgstjenesteloven,
inneholder ikke tannhelsetjenesteloven hjemmel for & paby interkommunalt samarbeid
mellom flere fylkeskommuner.

5.12.2 Departementets vurdering og forslag

Oppgaveoverforingen vil medfere at ansatte i den fylkeskommunale tannhelsetjenesten og
den kommunale helse- og omsorgstjenesten fir samme arbeidsgiver og ledelse. Dette vil
kunne gjore det lettere & samarbeide internt i kommunen mellom ulike fagmiljeer,
deltjenester eller kommunale etater. Videre vil bestemmelsene om samhandling og
samarbeid i helse- og omsorgstjenesteloven ogsa fa anvendelse pa kommunens
tannhelsetjeneste. Tannhelsepersonell samarbeider med personell ved helsestasjon,
skolehelsetjeneste, barnehage, grunnskole og i kommunens barnevernstjeneste.
Regelmessige tannhelseundersekelser for barn og unge gir mulighet for at
tannhelsepersonell kan gjenkjenne symptomer 1 munnhulen som kan gi mistanke om
omsorgssvikt, spiseforstyrrelser og i enkelte tilfelle seksuelle overgrep. For & kunne gi et
regelmessig og oppsekende tilbud til psykisk utviklingshemmede og til grupper av eldre
og ufere 1 institusjon og 1 hjemmesykepleie, samarbeider tannhelsepersonell med den
kommunale omsorgstjenesten. Nér tannhelsetjenesten blir et kommunalt ansvar vil mulige
forvaltningsmessige barrierer ikke lenger vare til hinder for samhandling og samarbeid
mellom tannhelsepersonell og ovrige kommunale tjenester.

P4 enkelte omréder samarbeider tannhelsepersonell med spesialisthelsetjenesten om
tannhelsetilbudet til pasienter som den fylkeskommunale tannhelsetjenesten henviser for
utredning og behandling i spesialisthelsetjenesten, og til pasienter som er innlagt i
helseinstitusjon over tid. Dette kan for eksempel gjelde koordinert oppfelging av barn og
unge som oppholder seg pa sykehus over kortere eller lengre tid og personer med
rusavhengighet som mottar tverrfaglig spesialisert rusbehandling eller legemiddelassistert
rusbehandling (LAR). Det kan ogsa vare aktuelt for kommunen og de regionale
odontologiske kompetansesentrene & samarbeide med de regionale helseforetakene om
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tilbudet om spesialisttannhelsetjenester til befolkningen generelt og de prioriterte
gruppene spesielt, og om forskning, fagutvikling og etterutdanning. Et slikt samarbeid
kan innga som en del av den lovpalagte samarbeidsavtalen mellom kommune og regionalt
helseforetak.

Bestemmelsen i helse- og omsorgstjenesteloven § 3-4 andre ledd foreslas viderefort
uendret siden det fortsatt kan vere aktuelt for kommunen & samarbeide med
fylkeskommunen, selv om fylkeskommunen ikke lenger skal ha ansvar for
tannhelsetjenester. Det vises blant annet til de plikter knyttet til forebyggende helsearbeid
som fylkeskommunen fortsatt vil vaere palagt etter folkehelseloven.

Bestemmelsen i1 helse- og omsorgstjenesteloven § 6-6 som gir departementet hjemmel for
a paby interkommunalt samarbeid mellom kommuner om helse- og omsorgstjenester, vil
med oppgaveoverferingen ogsa kunne fi anvendelse for tannhelsetjenester. Dette vil vere
nytt i forhold til gjeldende rett. Det avgjerende er at tannhelsetjenester er tilgjengelige for
hele befolkningen i kommunen og at pasienter med rettigheter til tannhelsehjelp fér tilbud
om gode og forsvarlige tjenester. Saerlig i sma kommuner uten egen tannklikk kan
samarbeid med nabokommuner derfor vare nedvendig. Departementet er av den
oppfatning at samarbeid mellom kommuner 1 utgangspunktet ber inngas pa frivillig basis.
Mulige aktuelle samarbeidsmodeller er beskrevet under punkt 5.22.4. I tilfeller hvor
fraveret av samarbeid utgjer en risiko for at pasientene ikke far de tannhelsetjenester de
har krav pa, ma departementet ha mulighet til & paby slikt samarbeid. Departementet antar
imidlertid at det ikke vil vaere seerlig aktuelt & palegge interkommunalt samarbeid, fordi
kommunene selv ser egeninteressen av & innga slikt samarbeid. Bestemmelsen i § 6-6 ma
anses som en snever unntaksregel, hvor det skal svert mye til for & gi slikt palegg.

Det vises for ovrig til at Kommunal- og moderniseringsdepartementet i
Oppgavemeldingen, jf. Meld. St. 14 (2014-2015) punkt 3.4 side 24, har varslet at
departementet utreder en generell hjemmel til & pdlegge interkommunalt samarbeid som
vil kunne erstatte s@rbestemmelser om dette. Dette er ogsa omtalt 1
Kommuneproposisjonen 2017, jf. Prop. 123 S (2015-2016).

Departementet ser ikke grunn til & viderefore en bestemmelse om at kommuner kan inngé
samarbeidsavtaler om oppgavelgsningen pa tannhelsefeltet. Bestemmelsen i
tannhelsetjenesteloven § 6-3 anses overfladig da det ikke er nedvendig & lovregulere
adgangen til frivillig & inngd denne type samarbeid.

5.12.3 BGkonomiske og administrative konsekvenser

Bestemmelsene i helse- og omsorgstjenesteloven som stiller krav til samhandling og
samarbeid med andre deltjenester i kommunen og med andre tjenesteytere er nye, sett i
forhold til hva fylkeskommunen er pélagt i dag. Selv om tannhelsetjenesteloven ikke
inneholder krav til samarbeid med kommunen eller spesialisthelsetjenesten, foregér det i
dag omfattende samarbeid mellom den fylkeskommunale tannhelsetjenesten og ulike
kommunale tjenester og 1 begrenset grad med spesialisthelsetjenesten. Bestemmelsene i
helse- og omsorgstjenesteloven legger ingen foringer for hvordan samarbeidet innad 1
kommunen eller med andre skal foregé. Det er det samarbeidet som til enhver tid faktisk
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pagar som eventuelt vil ha gkonomiske og administrative konsekvenser. Det legges til
grunn at fjerning av eventuelle forvaltningsmessige barrierer for samarbeid som folge av
forankring av tannhelsetjenester som et kommunalt ansvar, kan innebaere enklere
administrative forhold. Samarbeid med spesialisthelsetjenesten pa tannhelsefeltet vil
kunne inngé i samarbeidsavtaler som kommunen har inngétt med det regionale
helseforetaket som ledd i samhandlingsreformen. Adgangen for departementet til &
palegge interkommunalt samarbeid er ny i forhold til tannhelsetjenester. Eventuelle
konsekvenser vil imidlertid avhenge av i1 hvilken grad hjemmelen faktisk blir benyttet.

5.12.4 Ansvar for samordning av offentlige og private tannhelsetjenester

5.12.4.1 Gjeldende rett

Etter tannhelsetjenesteloven § 1-4 har fylkeskommunen ansvar for samordning av den
offentlige tannhelsetjenesten og privat sektor. Formélet med samordningen er & sikre at
det er tilgjengelige tannhelsetjenester for hele befolkningen i fylket, jf.
tannhelsetjenesteloven § 1-1 forste ledd. P4 landsbasis er privat sektor dominerende nar
det gjelder a yte tannhelsetjenester. Verken loven eller dens forarbeider kaster lys over
hva som ligger i begrepet "samordning". Bestemmelsen sier heller ingenting om hvilke
virkemidler fylkeskommunen har for & samordne virksomheten med privat sektor.

Helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2 inneholder i dag ingen tilsvarende bestemmelse om
samordning av den kommunale helse- og omsorgstjenesten og privat sektor. Dette har
blant annet sammenheng med at innslaget av helprivate tjenester (uten avtale med
kommunen) pa disse omrddene er marginalt.

5.12.4.2 Departementets vurdering og forslag

Samordningsansvaret innebarer ansvar for at de samlede tannhelseressursene i fylket
utnyttes best mulig. Samordningen skal sikre at hele befolkningen har tilstrekkelig tilgang
pa tannhelsetjenester, inkludert spesialisttannhelsetjenester. I den forbindelse er
planlegging viktig. Det vises til fylkeskommunens spesifikke planleggings- og
tilretteleggingsplikt pa tannhelseomridet som folger av tannhelsetjenesteloven § 1-3a.
Bestemmelsen er nermere omtalt under punkt 5.8.3 og 5.15.2. En lignende bestemmelse
om kommunens plikt til & planlegge virksomhet som den har ansvar for, felger av helse-
og omsorgstjenesteloven § 3-1 tredje ledd. Kommunen har et i tillegg et generelt ansvar
for & fremme folkehelse innenfor sine sektoromrader, blant annet gjennom planlegging.
Oversikt over folkehelseutfordringer i kommunen skal innga som grunnlag for arbeidet
med kommunens planstrategi, jf. folkehelseloven § 6.

I tillegg gir tannhelsetjenesteloven § 1-5 hjemmel for at fylkeskommunen kan pélegge
“helsepersonell som arbeider innenfor rammen av denne lov” & gi opplysninger til bruk
for planlegging, styring og utvikling av tannhelsetjenesten 1 fylkeskommunen.
Bestemmelsen omfatter ikke bare tannhelsepersonell som er ansatt 1 fylkeskommunen,
men ogsa private tjenesteytere som har avtale om utfering av tannbehandling pd vegne av
fylkeskommunen. Bestemmelsen er nermere omtalt 1 punkt 5.16.7. Tilsvarende
bestemmelse er gitt 1 helse- og omsorgstjenesteloven § 5-8. En annen aktuell bestemmelse
1 styrings- og samordningseyemed er tannhelsetjenesteloven § 1-3b som palegger
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fylkeskommunen plikt til & ta imot og registrere meldinger om helsepersonell i
fylkeskommunen og i tannhelsetjenesten. Formalet er a gi myndighetene oversikt over
helsepersonelldekningen som grunnlag for a kunne ivareta tilgjengelighetsansvaret og for
a kunne iverksette styringstiltak ved behov. Bestemmelsen er neermere omtalt i punkt
5.16.6. En tilsvarende bestemmelse finnes i helse- og omsorgstjenesteloven § 5-7.

Grunnlaget for planlegging er innhenting og analyse av nedvendige data. For & kunne
samordne offentlige og private tannhelsetjenester ma kommunen ha tilgang til nedvendige
data angdende den private sektor for planformal. Kommunen vil kunne hente slike data
fra flere kilder. KOSTRA -statistikken til SSB vil gi oversikt over antall arsverk av
tannhelsesekretarer, tannpleiere, allmenntannleger og tannlegespesialister 1 sa vel
offentlig som privat tannhelsetjeneste. Dermed kan kommunen vurdere de samlede
tilgjengelige tannhelseressursene 1 egen kommune (i dag har statistikken fylke som enhet)
og 1 nabokommuner/fylket/regionen. Ut fra disse dataene vil kommunen kunne vurdere
hvorvidt den samlede kapasiteten anses tilstrekkelig. Vurderingene av tilgjengeligheten til
spesialisttjenester mé imidlertid vurderes sarskilt. Kommunen vil ogsd kunne innhente
nermere opplysninger om praksissted mv. for den private sektor ved hjelp av "gule sider"
og ved & samarbeide med lokal tannlegeforening og tannpleierforening.

Nér det gjelder ytterligere muligheter til & innhente nedvendig informasjon om privat
sektor til planleggings- og samordningsformal, etablerte Forbrukerradet 1 2013 etter
oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet en nettbasert prisportal for
tannhelsetjenester (www.hvakostertannlegen.no). Alle tilbydere av tannhelsetjenester,
inkludert private, er fra 1. januar 2013 pélagt a registrere sine priser i portalen, jf.
forskrift 14. november 2012 nr. 1066 om prisopplysning for varer og tjenester § 14.
Formélet med den nettbaserte lasningen er a styrke forbrukerrettigheter knyttet til

tannbehandling.

I tillegg vil prisportalen kunne vare en kilde til informasjon om privat sektor 1 fylket og
hvor formalet er samordning. Prisportalen inneholder blant annet opplysninger om den
geografiske plasseringen av private tannklinikker i kommunen/fylket, tilgjengelighet
(apningstid, ventetid, fysisk tilgjengelighet), kompetanse/spesialitet, pris mv. Etter
departementets vurdering er de opplysningene som vil bli offentlig tilgjengelige via
prisportalen, sammenholdt med de opplysninger som kan skaffes tilveie pd annen mate,
langt pa vei dekkende for kommunens planleggings- og samordningsbehov. Prisportalen
vil bli utviklet videre.

Departementet finner pa denne bakgrunn at behovet for virkemidler knyttet til
kommunens samordningsansvar kan ivaretas gjennom gjeldende bestemmelser i1 helse- og
omsorgstjenesteloven som stiller krav til planlegging samt meldinger om etablering mv.
av privat praksis. Innholdet 1 de aktuelle bestemmelsene 1 tannhelsetjenesteloven §§ 1-3a,
1-3b og 1-5 foreslas 1 hovedsak viderefort ved innpasning i helse- og
omsorgstjenesteloven. Nar det gjelder behovet for innhenting av informasjon om privat
sektor 1 samordningseyemed, vises det ogsé til mulighetene som ligger i prisportalen.

Departementet ser behov for & viderefore innholdet i bestemmelsen i
tannhelsetjenesteloven § 1-4 som innebarer at kommunen féar ansvar for & samordne den
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offentlige tannhelsetjenesten og privat sektor. Som beskrevet innledningsvis, er det
primere formalet med samordning & serge for at offentlige og private tannhelsetjenester,
inkludert spesialisttannhelsetjenester, samlet sett er tilgjengelige for hele befolkningen.
Til sammenligning kan kommunen i storre grad bruke driftsavtalene med andre private
tjenesteytere (for eksempel fastleger og fysioterapeuter) som styrings- og
samordningsinstrument.

5.12.4.3 Forslag til lovregulering
Departementet foreslar at det tas inn en bestemmelse som et nytt andre ledd 1 helse- og
omsorgstjenesteloven § 3-4 med folgende ordlyd (endringer 1 kursiv):

"Kommunen har ansvar for & samordne kommunal og privat tannhelsevirksomhet."

Det vises i sin helhet til lovforslaget under punkt 10.

5.12.4.4 @konomiske og administrative konsekvenser

Forslaget inneberer 1 sin helhet en videreforing av gjeldende rett og palegger dermed ikke
kommunen nye plikter i forhold til hva fylkeskommunen har i dag. Forslaget har ikke
okonomiske og administrative konsekvenser.

5.13Kommunens ansvar for akutt tannhelsehjelp

5.13.1 Gjeldende rett

5.13.1.1 Helse- og omsorgstjenesteloven

Kommunen skal sgrge for at personer som oppholder seg i kommunen, tilbys nedvendige
helse- og omsorgstjenester, jf. helse- og omsorgstjenesteloven § 3-1. For & oppfylle dette
ansvaret skal kommunen tilby hjelp ved ulykker og andre akutte situasjoner, herunder
legevakt, heldegns akuttmedisinsk beredskap og medisinsk nedmeldetjeneste. Dette
folger av helse- og omsorgstjenesteloven § 3-2 forste ledd nr. 3 bokstav a, b og c.

Kommunens ansvar for & tilby eyeblikkelig hjelp er eksplisitt nedfelt i helse- og
omsorgstjenesteloven § 3-5. Kommunen skal straks tilby eller yte helse- og
omsorgstjenester til den enkelte ndr det ma antas at den hjelp kommunen kan gi er
patrengende nedvendig, jf. § 3-5 forste ledd. Kommunens ansvar for gyeblikkelig hjelp er
begrenset til & gjelde undersgkelse, behandling eller annen hjelp som det er forsvarlig at
kommunen yter.

Plikten til & yte oyeblikkelig hjelp inntrer ikke dersom kommunen vet at nedvendig hjelp
vil bli gitt av andre som etter forholdene er nermere til 4 gi den i tide, jf. § 3-5 andre
ledd. Med "andre" tas sarlig sikte pa spesialisthelsetjenesten, men det kan ogsa tenkes
andre tjenesteytere, som for eksempel tannlege, jf. Prop. 91 L (2010-2011) side 492.
Plikten medferer at det kreves raske avklaringer av hvorvidt pasienten kan f4 et tilbud i
kommunen eller om vedkommende ma oppseke spesialisthelsetjenesten.

Bestemmelsene 1 helse- og omsorgstjenesteloven § 3-5 er en presisering og videreforing
av gjeldende rett. Det har ogsa vaert enskelig a speile spesialisthelsetjenestens ansvar for
oyeblikkelig hjelp med en tilsvarende uttrykkelig lovregulering av kommunens ansvar i
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ny helse- og omsorgstjenestelov, jf. Prop. 91 L (2010-2011) punkt 16.6.1 side 212.
Oyeblikkelig hjelp-plikten etter spesialisthelsetjenesteloven § 3-1 forste ledd pélegger
sykehus og fedestuer a straks motta pasienter som trenger somatisk helsehjelp nar det
etter de foreliggende opplysninger mé antas at den hjelp institusjonen eller avdelingen
kan gi er pdtrengende nedvendig.

Kommunens plikt til 4 tilby eyeblikkelig hjelp etter helse- og omsorgstjenesteloven § 3-5
korresponderer med bestemmelsen i pasient- og brukerrettighetsloven § 2-1 a som gir
pasient og bruker rett til gyeblikkelig hjelp fra kommunen.

Fra 1. januar 2016 tradte helse- og omsorgstjenesteloven § 3-5 tredje ledd i kraft.
Bestemmelsen palegger kommunene a serge for tilbud om degnopphold for helse- og
omsorgstjenester til pasienter og brukere med behov for eyeblikkelig hjelp. Plikten
gjelder kun for de pasienter og brukere som kommunen har mulighet til & utrede,
behandle eller yte omsorg til. Bestemmelsen mé ses i sammenheng med
samhandlingsreformen som innebarer at en storre del av pasientforlepene skal overfores
fra spesialisthelsetjenesten til den kommunale helse- og omsorgstjenesten. Kommunens
plikt til 4 serge for degnopphold ved behov for eyeblikkelig hjelp gjelder kun for
pasienter med somatisk sykdom og ikke for pasienter med rusavhengighet og psykisk
sykdom, jf. forskrift 13. november 2015 nr. 1287 som er gitt med hjemmel 1 helse- og
omsorgstjenesteloven § 3-5 fjerde ledd.

5.13.1.2 Tannhelsetjenesteloven

Tannhelsetjenesteloven har ingen bestemmelser som uttrykkelig slar fast
fylkeskommunens ansvar for & tilby eller yte akutt tannhelsehjelp. Pasienter innenfor de
prioriterte gruppene vil ha rett til nedvendig tannhelsehjelp. Det er sikker rett at begrepet
"nedvendig helsehjelp" ogsé omfatter gyeblikkelig hjelp. Betegnelsen "nedvendig
helsehjelp" er en rettslig minstestandard som innholdsmessig mé tillegges samme
betydning nar det er tale om tannhelsetjenester. Det betyr at pasienter innenfor de
prioriterte gruppene har rett til tannhelsehjelp ved akutt behov.

Fylkeskommunen har ogsa ansvar for at tannbehandling ved akutt behov er tilgjengelig
for den gvrige delen av befolkningen som ikke har rettigheter etter
tannhelsetjenesteloven. Dette ligger implisitt 1 det generelle uttrykket "tannhelsetjenester"
1 tannhelsetjenesteloven § 1-1 forste ledd. I retningslinjer fra Helsedirektoratet fra 1987
(IK-2608) er det dessuten presisert at et minstekrav til tilgjengelighet mé vere at akutte
behov for tannhelsehjelp blir tilfredsstilt uten hensyn til ventelister og prioriteringer for
alle som bor eller midlertidig oppholder seg i fylket. Fylkeskommunen mé dermed anses
ansvarlig for 4 serge for at det er tilgang pd akutt tannhelsehjelp ogsa for personer utenfor
de prioriterte gruppene og for personer som midlertidig oppholder seg i fylket, selv om de
er bosatt i et annet fylke.

I tillegg vil det enkelte helsepersonell ha plikt til & yte oyeblikkelig hjelp etter
helsepersonelloven § 7. Plikten etter denne bestemmelsen omfatter "den helsehjelp de
evner nar det mé antas at hjelpen er patrengende nedvendig".
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I motsetning til kommunen, har fylkeskommunen ikke lovpélagt plikt til & organisere
tilbudet om akutt tannhelsehjelp i form av tannlegevakt utover ordinar kontortid.
Organisering av tannlegevakt inngar ikke i1 den akuttmedisinske kjeden av tjenester
utenfor sykehus som er regulert i forskrift 30. mars 2015 nr. 231 om krav til og
organisering av kommunal legevaktordning, ambulansetjeneste, medisinsk
nedmeldetjeneste mv. (akuttmedisinforskriften).

5.13.2 Departementets vurdering og forslag

5.13.2.1 Lovfesting av ansvar for akutt tannhelsehjelp

I den kommunale helse- og omsorgstjenesten og spesialisthelsetjenesten er begrepet
"gyeblikkelig hjelp" som regel knyttet til fare for liv eller permanent tap eller reduksjon
av helse. En alvorlig smertetilstand kan ogsd omfattes av plikten til & yte ayeblikkelig
hjelp.

Nar det gjelder tannhelsetjenester vil det i mindre grad kunne oppsté akutte situasjoner
som er av en slik karakter at de ma karakteriseres som en gyeblikkelig hjelp situasjon. I
tilfeller der skader eller sykdom i munn, kjever eller tenner er av en slik karakter at de
innebarer fare for liv eller permanent tap/reduksjon av helse, vil pasienten som regel
uansett bli innlagt pd sykehus. Skade pd kjeve/tenner vil ofte vaere en del av et storre
skadebilde med for eksempel hjernerystelse og andre omfattende skader som forutsetter
sykehusbehandling. Det samme vil vare tilfelle for infeksjonstilstander. Selv om
tilstander i munnhule/kjeve/tenner kan opptre akutt, med for eksempel smerte, infeksjon,
feber og ubehag, ma som regel ikke behandlingen gjennomferes umiddelbart eller innen
kort tid.

Det kan vare behov for behandling som ikke ber vente til tannlegens apningstid neste
dag, men hvor det likevel er tilstrekkelig at behandlingen utferes 1 lapet av noen timer.
Dette gjelder for eksempel barn som féar slatt ut fortenner. Alminnelig tannverk vil
alternativt kunne lindres med smertestillende, eventuelt pa legevakt, for & dempe de
verste smertene frem til en tannlege kan gi relevant behandling. Omfattende tannbyll
(abscess) med store hevelser og hoy feber bor antakelig behandles samme dag. For de
fleste voksne vil et akutt problem kunne dreie seg om tannpine, & miste en fylling, deler
av en tann knekker, en krone eller bro lesner eller en lgstsittende protese (gebiss)
adelegges. Dette kan innebare ubehag og redusert funksjon i en periode. Ut fra hensynet
til forsvarlighet kan behandling likevel vanligvis vente til forstkommende virkedag
innenfor klinikkens ordinere apningstid.

De aller fleste pasienter med akutte tannbehandlingsbehov tas direkte under behandling
hos tannlege. Fylkeskommunen/privat tannlege henviser videre til fastlege, kommunal
legevaktlege eller spesialisthelsetjenesten ved behov, men behovet for slik henvisning er
vanligvis begrenset. Nar pasienten kommer direkte til akuttbehandling i
spesialisthelsetjenesten er det ofte som folge av andre og mer omfattende skader som
involverer ansikt, kjeve og munn, og som hverken fylkeskommunens ansatte eller private
tannlegespesialister har mulighet eller faglig forutsetning for & behandle.
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Som folge av oppgaveoverforingen vil kommunen fi ansvar bdde for
allmenntannhelsetjenester og odontologiske spesialisttjenester. Dette 1 motsetning til
andre helse- og omsorgstjenester, hvor ansvaret 1 dag er fordelt pa kommunalt og statlig
niva. Det er derfor ikke tilsvarende hensyn til samhandling og oppgavedeling mellom
forvaltningsnivéene som alene tilsier at det er nedvendig med en eksplisitt lovregulering
av kommunens akuttansvar for tannhelsetjenester.

Innpasning av tannhelsetjenester i helse- og omsorgstjenesteloven innebarer at
bestemmelsene om gyeblikkelig hjelp i1 helse- og omsorgstjenesteloven § 3-5 forste, andre
og fjerde ledd ogsa vil komme til anvendelse pa tannhelsetjenester. Departementet finner
at bestemmelsene kan gis anvendelse for tannhelsetjenester slik de star, uten at det er
behov for lovendring. Det betyr at begrepet "oyeblikkelig hjelp" vil omfatte tilfeller med
behov for akutt tannhelsehjelp. Lovfesting av kommunens ansvar for & tilby akutt
tannhelsehjelp overfor bestemte persongrupper og ansvar for at akutt tannhelsehjelp er
tilgjengelig for befolkningen for evrig, innebarer en klargjering av gjeldende rett med
hensyn til det ansvaret fylkeskommunen i dag har etter tannhelsetjenesteloven. Som folge
av at behovet for akutt tannhelsehjelp vanligvis vil vare av begrenset hastekarakter og
betydning for evrige kroppsfunksjoner, legger departementet til grunn at bestemmelsene 1
helse- og omsorgstjenesteloven § 3-5 1 praksis vil ha mindre betydning for
tannhelsetjenester. Det vises til formuleringene om at kommunen "straks" skal tilby hjelp
nar det er "pétrengende nedvendig". Ved omfattende tann-, kjeve- og hodeskader som
krever behandling i sykehus, vil kommunens ansvar uansett vere begrenset til
tannhelsehjelp som det er forsvarlig at kommunen gir.

Retten til nedvendig tannhelsehjelp for personer i de prioriterte gruppene omfatter ogsa
rett til akutt tannhelsehjelp. Det vises til departementets vurderinger og forslag under
punkt 5.21.2.

5.13.2.2 Bar det lovfestes krav om organisering av kommunal tannlegevakt?
Med tannlegevakt menes i denne sammenheng en kommunalt organisert virksomhet som
utenom klinikkenes ordinare dpningstider skal vurdere henvendelser om akutt hjelp,
herunder foreta behandling mv. som anses nedvendig og ved behov henvise til andre
instanser med annen kompetanse.

Departementet foretok sommeren 2011 en kartlegging av fylkeskommunenes organisering
av akuttilbudet nar det gjelder tannhelsetjenester. Tannlegevakt er et typisk sentralisert
behandlingstilbud, serlig i de storre byene. Kartleggingen viser at det i byer og sterre
befolkningsomrader i de enkelte fylkene er organisert tannhelsehjelp for 4 ta heyde for
akutte situasjoner utenom vanlig kontortid, det vil si om ettermiddag/kveld eller pa
avgrensede tidspunkter i helger/pa helligdager. I de fleste tilfeller organiseres tilbudet
som tannlegevakt med ekstra dpningstid fra en til to timer, enten ved fylkeskommunens
egne ansatte eller ved samarbeid med privatpraktiserende tannleger. Dette tyder pd at
fylkeskommunene har en felles oppfatning av at tilgjengelighetsansvaret ogsd omfatter
akuttjenester utenom ordiner kontortid. Vektleggingen av hensynet til en
kostnadseffektiv tjeneste i forhold til vurdert behov har medfert at maten 4 organisere
tilgjengelighet til akutthjelp pa, blant annet antallet tannlegevakter, varierer noe mellom
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fylkene. Tilbakemeldingen tyder likevel pé at alle fylkeskommunene har etablert systemer
for & ivareta henvendelser vedrerende behov for rddgivning og akutt behandling av
tannskader hos barn og unge utenom klinikkenes dpningstider. Dette ansvaret er lost pa
ulike méter og er tilpasset lokale forhold, avhengig av geografi, reiseavstander,
befolkningstetthet mv.

SSBs Rapport 29/2010 er basert pé resultater fra levekarsundersgkelsen i 2008. Rapporten
beskriver blant annet befolkningens tilfredshet med tilgangen til akutt tannhelsehjelp.
Levekarsundersogkelsen gir ikke svar pa hvorvidt behov for akutt hjelp oppstod pé dagtid
eller utenom ordinar arbeidstid. I rapporten til SSB konkluderes det med at nar det
gjelder tilgjengeligheten, tyder tallene pa at tjenestetilbudet er godt nar et akutt problem
melder seg. Etter departementets vurdering kan det fremsta som at ulikhetene i behovet
for akutt tannhelsehjelp og befolkningens tilfredshet med tilgangen pa slik hjelp, i
hovedsak har sammenheng med den generelle tannlegedekningen i den aktuelle regionen.
Da levekarsunderseokelsen ble utfort i 2008, var det mange ubesatte tannlegestillinger i
den fylkeskommunale tannhelsetjenesten i mange fylker, serlig i omrader uten private
tannleger.

Spersmalet er om det er tungtveiende grunner som tilsier at det er behov for nermere
regulering av hvordan kommunen skal organisere tilbudet om akuttjenester for & oppfylle
ansvaret for tilgjengelige tannhelsetjenester for hele befolkningen. De vaktordninger som
finnes er i prinsippet basert pd frivillighet. I Oppgavemeldingen legger regjeringen til
grunn at sterre kommuner vil kunne redusere behovet for statlig detaljstyring, jf. Meld.
St. 14 (2014-2015) punkt 7.1 side 70. I meldingen legges hovedprinsippet om juridisk
rammestyring til grunn for overforing av nye oppgaver til storre kommuner. Av
Kommunal- og moderniseringsdepartementets retningslinjer for utforming av statlig
regelverk rettet mot kommunene, fremgar blant annet at kommunene ikke ber palegges
bestemte organisatoriske losninger nér det gjelder mater 4 lose en oppgave pa. De sentrale
foringene som er nevnt her, tilsier at man i1 utgangspunktet bor vare tilbakeholden med &
stille krav til hvordan kommunen loser sine oppgaver pa.

Overforingen av det offentlige ansvaret for tannhelsetjenester betyr at kommunen ma
sorge for at hele befolkningen har tilgang pa akuttilbud, enten tilbudet gis av kommunen
selv, i samarbeid med nabokommuner eller av private. Videre ma personer innenfor de
prioriterte gruppene sikres tilbud om tannhelsehjelp 1 akutte situasjoner. Det betyr at
kommunen ma ha etablert systemer og rutiner for ivaretakelse av behovet for akutt hjelp
til personer 1 de prioriterte gruppene utenom klinikkenes ordinare dpningstider, i ferier,
helger, pa helligdager mv. Foruten barn og unge gjelder dette ogsa personer med
utviklingshemming, personer pé institusjon og personer som mottar helsetjenester 1
hjemmet fra kommunen i form av sykepleie. Rekkevidden av kommunens ansvar for akutt
tannhelsehjelp vil til enhver tid vaere avgrenset av forsvarlighetskravet, jf. helse- og
omsorgstjenesteloven § 3-5.

Det er et overordnet mal at befolkningen skal ha lik tilgang til helse- og omsorgstjenester,
inkludert akutt tannhelsehjelp. Tilgjengeligheten ma likevel veies opp mot behovets
omfang, alvorlighetsgrad, hastekarakter og risiko for liv og helse. For kommunen ma
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dette ogsa vurderes opp mot hensynet til en kostnadseffektiv organisering. De
sykdommer, skader og tilstander som kan avhjelpes ved behandling hos tannlege i akutte
situasjoner er som regel heller ikke av en slik karakter at liv, helse eller vitale funksjoner
hos pasienten er truet. Det er et begrenset antall situasjoner som krever behandling innen
1-2 timer. For voksne pasienter er hastekarakteren av akuttbehandling ved tannskader
vanligvis av mindre betydning enn for barn, hvor behandling av utslétte fortenner ber
behandles innen kort tid slik at tilheling kan skje. Mange akutte situasjoner vil verken
medfere smerte eller risiko for forverring ved & vente med behandling til neste dag.

Ettersporselen etter tilgang pd akutt tannhelsehjelp utenom ordinar dpningstid varierer
ogsa fra fylke til fylke, avhengig av geografi, reiseavstander, kommunikasjonsforhold,
befolkningskonsentrasjon mv. Etter departementets vurdering tilsier dette at det bor vere
opp til den enkelte kommune & avgjere nivd og omfang av organiseringen av tilgangen pa
akutt hjelp. Kommunen ber i den sammenheng vurdere virkemidler som samarbeid med
private tannleger om vaktordninger og interkommunalt samarbeid med andre ko mmuner.

Departementet finner pa denne bakgrunn at det ikke foreligger tilstrekkelig tungtveiende
nasjonale hensyn for 4 lovfeste et krav om at den enkelte kommune ma organisere
tilbudet om akutt tannhelsehjelp utenfor ordiner kontortid i form av tannlegevakt, pé linje
med legevakt.

5.13.3 Gkonomiske og administrative konsekvenser

Forslaget om at gyeblikkelig hjelp-bestemmelsene i helse- og omsorgstjenesteloven § 3-5
forste, andre og fjerde ledd gis anvendelse pd tannhelsetjenester, er i hovedsak en
presisering og videreforing av gjeldende rett som folger indirekte av
tannhelsetjenesteloven. Samtidig er bestemmelsene i § 3-5 s& vidt utformet at de kan
innebare en reell utvidelse i forhold til det ansvar fylkeskommunen har i dag for & serge
for at akutt tannbehandling er tilgjengelig for befolkningen i fylket. Forslaget palegger
ikke kommunen plikt til & organisere tilbud om akutt tannhelsehjelp som degnapen
tannlegevakt. Med et fortsatt stort antall mindre kommuner vil ivaretakelsen av ansvaret
for at akuttilbud er tilgjengelig for befolkningen i kommunen, kreve interkommunalt
samarbeid og/eller samarbeid med private tjenesteytere for disse kommunene. Forslaget
kan dermed innebare visse administrative konsekvenser, avhengig av kommunestorrelse.

5.14 Pasient- og brukermedvirkning mv.

5.14.1 Gjeldende rett

5.14.1.1 Helse- og omsorgstjenesteloven

Helse- og omsorgstjenesteloven § 3-10 skal sikre pasienters og brukeres innflytelse
innenfor den kommunale helse- og omsorgstjenesten og er bygd opp etter modell av en
ordning som forst ble tatt 1 bruk i spesialisthelsetjenesteloven, jf. lov 15. juni 2001 nr. 93
om helseforetak (helseforetaksloven) § 35. Helse- og omsorgstjenesteloven § 3-10 er ny i
forhold til kommunehelsetjenesteloven av 1982, men en videreforing av
sosialtjenesteloven av 1991.
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Helse- og omsorgstjenesteloven § 3-10 forste ledd slér fast prinsippet om at kommunen
skal serge for at representanter for pasienter og brukere blir hort ved utformingen av
kommunens helse- og omsorgstjeneste. Videre skal kommunen sorge for at virksomheter
som yter helse- og omsorgstjenester som er omfattet av loven, etablerer systemer for
innhenting av pasienters og brukeres erfaringer og synspunkter, jf. § 3-10 andre ledd.
Disse bestemmelsene skal sikre pasient- og brukermedvirkning pa systemnivéa innenfor
den kommunale helse- og omsorgstjenesten, men regulerer ikke nermere hvordan dette
skal skje. Det vil vere opp til den enkelte kommune selv & avgjere hvordan arbeidet skal
organiseres for & sikre innhenting av erfaringer og synspunkter fra pasienter og brukere.

Av § 3-10 tredje ledd felger at helse- og omsorgstjenesten skal legge til rette for
samarbeid med brukergruppenes organisasjoner og med frivillige organisasjoner som
arbeider med de samme oppgavene som helse- og omsorgstjenesten. Hva det skal
samarbeides om og pé hvilken méte, ma avklares av den enkelte kommune. I praksis vil
det ofte vaere aktuelt & samarbeide om forebyggende tiltak eller grupperettede tiltak, men
samarbeidet kan ogsa dreie seg om tiltak for enkeltpersoner.

I § 3-10 fjerde ledd presiseres det at kommuner innenfor forvaltningsomradet for samisk
sprak i tillegg skal sorge for at samiske pasienters eller brukeres behov for tilrettelagte
tjenester blir vektlagt ved utforming av tjenesten. Et godt tjenestetilbud tar utgangspunkt i
den enkelte pasients og brukers behov. For samiske pasienter innebarer et godt
tjenestetilbud en erkjennelse av at de har en annen spréklig og kulturell bakgrunn enn
majoritetsbefolkningen og de fleste tjenesteytere. I mange tilfeller vil det vaeere mangel pa
kunnskap om samisk sprak og kultur blant personell i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten. Gjennom henvisningen til sameloven § 3-5 presiseres det at det i disse
forvaltningsomréadene allerede er fastsatt saerskilte sprakrettigheter for samiske pasienter
og brukere.

5.14.1.2 Tannhelsetjenesteloven

Tannhelsetjenesteloven inneholder ingen tilsvarende generell bestemmelse om pasient- og
brukermedvirkning pa systemniva som blant annet vektlegger hensynet til samiske
pasienters behov for tilrettelagte tjenester.

5.14.2 Departementets vurdering og forslag

Departementet legger til grunn at kravene til pasient- og brukerinnflytelse og samarbeid
med brukerorganisasjoner ogsa ber fa anvendelse ved kommunens planlegging og
utforming av tannhelsetilbudet. Disse kravene er nye 1 forhold til de plikter
fylkeskommunene har etter tannhelsetjenesteloven. Kravet til tilrettelagte tjenester for
samiske pasienter bestar i hovedsak av spraklig tilrettelegging. Dette kravet folger i dag
allerede av samelovens generelle bestemmelser og gjelder bdde for kommuner og
fylkeskommuner.

5.14.3 Gkonomiske og administrative konsekvenser

Forslaget medferer noe utvidede plikter for kommunen, sammenlignet med
fylkeskommunens plikter etter tannhelsetjenesteloven. Det antas likevel at kravene til
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pasient- og brukermedvirkning pa tannhelsefeltet ikke vil medfere ekonomiske og
administrative konsekvenser av betydning, ettersom tannhelsetjenester vil utgjere en liten
del av de samlede velferdsytelsene som kommunen har ansvar for. Inkludering av
tannhelse i kommunens etablerte samarbeid med pasient- og/eller frivillige organisasjoner
vil ikke medfere sarskilt merarbeid. Det forutsettes ogsa at kommunene allerede har
etablert systemer for innhenting av pasienters og brukers erfaringer og synspunkter.

Av helse- og omsorgstjenesteloven § 3-10 andre ledd felger det at "virksomheter som yter
helse- og omsorgstjenester etter loven her" er omfattet av kommunens ansvar etter
bestemmelsen. Sammenholdt med loven § 1-2 forste ledd vil dette bety at kommunen skal
sorge for at private tannpleiere og tannleger som har avtale med kommunen etablerer
systemer for innhenting av pasienter og brukeres erfaringer og synspunkter. Dette
innebarer utvidede plikter for privatpraktiserende tannhelsepersonell sammenlignet med i
dag.

5.15 Krav til forsvarlighet, pasientsikkerhet og kvalitet

Kapittel 4 i1 helse- og omsorgstjenesteloven inneholder bestemmelser som stiller krav til
forsvarlighet, pasientsikkerhet og kvalitet i kommunens tjenesteyting.

5.15.1 Om kvalitet, pasientsikkerhet og forsvarlighet i tannhelsetjenesten

Begrepene kvalitet, forsvarlighet og pasientsikkerhet henger noye sammen. Kvalitet i
tjenesteytingen er en forutsetning for at tjenestene skal anses forsvarlige. Kvalitet og
forsvarlighet er igjen forutsetninger for pasientsikkerhet, det vil si at pasienter og brukere
skal beskyttes mot unedige skader eller hendelser i forbindelse med tjenesteytingen.

5.156.1.1 Kvalitet

Regjeringen la hosten 2014 frem den forste arlige stortingsmeldingen om kvalitet og
pasientsikkerhet, jf. Meld. St. 11 (2014-2015) Kvalitet og pasientsikkerhet 2013. 1
meldingen heter det blant annet i kapittel 1:

"For regjeringen er det viktig 4 rette inn kvalitetsarbeidet pa folgende tre omrader: A
etablere en mer balansert og kvalitetsorientert ledelse, etablere systemer som skal bidra til
bedre kvalitet, og & etablere en sikkerhetsfokusert og laerende kultur 1 hele tjenesten. Alle
disse tre grepene skal understette arbeidet med & skape en mer pasient- og brukerrettet
helsetjeneste. Regjeringen ensker en helsetjeneste som setter pasienten i sentrum og
tilpasser organisering og systemer for & kunne gi rask, trygg og god hjelp néar behovet
oppstar. Pasienter, brukere og parerende skal ivaretas bedre."

Videre heter det blant annet:

"En viktig forutsetning for a sikre kvalitet 1 praksis og for & kunne gjennomfere godt
utviklingsarbeid, er tilgang pd nedvendige pasientopplysninger, registerdata og klinisk
informasjon. Dagens systemer legger ikke godt nok til rette for dette. Det pavirker bade
evnen til 4 styre ut fra kvalitet pa lederniva, og personellets mulighet til & gi best mulig
behandling til pasientene de moter. A fi et godt kunnskapsgrunnlag med gode, palitelige,
relevante og oppdaterte data, er viktig for kvalitetsarbeidet."
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Utfordringene pa tannhelsefeltet nér det gjelder kvalitet i1 tjenestene, er beskrevet i Meld.
St. 10 (2012-2013) punkt 2.5.2 side 30-31. Det er fastsatt syv nasjonale
kvalitetsindikatorer for den fylkeskommunale tannhelsetjenesten som er gjenstand for
rapportering pa fylkesniva til SSB. Indikatorene gjelder i hovedsak tannhelsedata hos
barn og unge og personellressurser. For den fylkeskommunale tannhelsetjenesten er det
ikke utviklet kvalitetsindikatorer for registrering og rapportering som angar
prosedyrer/prosesser i tjenesteutgvelsen eller resultater eller effekter av tjenesten. Det
finnes ikke sentrale registre som kan si noe om hvordan det star til med befolkningens
tannhelse, omfanget av ulike diagnoser, hvilke behandlinger som er utfert, levetiden pa
og eventuelle bivirkninger/skader knyttet til ulike behandlinger mv., utover
rapporteringen pa enkelte tannhelsedata som omfatter kun 5,- 12- og 18-aringer.

Systematisk kvalitetsforbedring og pasientsikkerhetsarbeid i tannhelsetjenesten forutsetter
et standardisert kodeverk for diagnostikk og behandling i elektroniske
pasientjournalsystemer. Implementering av et standardisert kodeverk vil muliggjore
elektronisk kommunikasjon samt aggregering og systematisk innhenting av data. Videre
vil en standardisering kunne gjore det mulig for praksiser og klinikker & sammenligne
hverandres virksomhet som ledd 1 systematisk kvalitetsforbedring. Direktoratet for e-
helse har fétt i oppdrag a legge til rette for et standardisert kodeverk for
tannhelsetjenester. Et kodeverk skal proves ut i forbindelse med HUNT -undersokelsen 1
Midt-Norge 1 2017.

Helsedirektoratet utga i 2011 veilederen God klinisk praksis i tannhelsetjenesten — en
veileder i bruk av faglig skjonn ved nodvendig tannbehandling (1S-1589). Veilederen
angir hvordan tannleger pd en systematisk méte skal uteve skjonn i planleggingen og
gjennomferingen av det som kan anses som ngdvendig tannbehandling. Veilederen er i
hovedsak rettet inn mot undersokelse, diagnostikk og behandling av den voksne
befolkningen. Utgangspunktet for veilederen er det som anses som god klinisk praksis
ved lerestedene 1 Norge. For & kunne drive systematisk kvalitetsforbedring og
pasientsikkerhetsarbeid mé det utarbeides standarder som kan innarbeides i elektronisk
pasientjournal, jf. ovennevnte oppdrag til Direktoratet for e-helse. Pa den méten vil
veilederen kunne danne grunnlag for systematisk kvalitetsforbedring i tannhelsetjenesten
overfor voksenbefolkningen. Tilsvarende veileder er under utarbeiding nar det gjelder
tannhelsetjenester overfor barn og unge. Det tas sikte pa at denne skal ferdigstilles 1 2016.

5.16.1.2 Pasientsikkerhet

Systematisk pasientsikkerhetsarbeid omfatter alle systematiske tiltak som iverksettes for a
opprettholde og vedlikeholde vern mot unedig skade. Det er gitt en naermere beskrivelse
av sentrale elementer som bor vare tilstede i virksomhetenes systematiske arbeid med
pasientsikkerhet i Prop. 91 L (2010-2011) punkt 21.3.5.2 side 276.

Departementet har ikke kunnskap om omfanget av lokal registrering av uenskede
hendelser 1 den fylkeskommunale tannhelsetjenesten. I likhet med andre kommunale
helse- og omsorgstjenester er det heller ikke etablert systemer for innsending av
meldinger om uenskede hendelser til en nasjonal enhet pd samme mate som for
spesialisthelsetjenesten. Registrering av uenskede hendelser ved ytelse av
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tannhelsetjenester vil likevel inngd som grunnlag for systematisk kvalitetsforbedring i
virksomheten. Med uenskede hendelser menes her andre forhold enn bivirkninger ved
bruk av legemidler eller tannbehandlingsmaterialer. For begge disse situasjonene er det
etablert meldeordninger og utarbeidet standardisert skjema for innsending av meldinger
til henholdsvis Bivirkningsgruppen for legemidler og Bivirkningsgruppen for
odontologiske biomaterialer. De ulike klageordningene for tannhelsetjenester som
omfatter bade lovfestede og bransjeetablerte klagenemnder, har alle et
pasientsikkerhetsaspekt i seg. Det vises til omtalen av disse ordningene under punkt
5.21.7.

Flertallet i et offentlig utvalg har i NOU 2015:11 Med dpne kort foreslatt at plikten til &
melde fra om uenskede hendelser og varsle om alvorlige hendelser ogsé skal gjelde for
kommuner og ikke bare for spesialisthelsetjenesten. Utvalgets innstilling har vart pa
alminnelig hering og departementet arbeider nd med oppfelging av utvalgets
anbefalinger.

5.15.1.3 Forsvarlighet
Det er gitt en fyldig beskrivelse av hva som ligger i kravet om forsvarlighet 1 Prop. 91 L
(2010-2011) under punkt 20.5 side 263-265. I merknadene til helse- og

omsorgstjenesteloven § 4-1 er det gitt en kortere omtale av begrepet, hvor det blant annet
heter (side 494):

"Kravet om forsvarlighet er en rettslig standard. Det inneberer at innholdet 1 kravet
bestemmes av normer utenfor selve loven. Forsvarlighetskravet har en dobbel funksjon.
Det er en rettesnor for helse- og omsorgstjenesten og viser til normer som beskriver
hvordan tjenestene ber vaere. Samtidig folger det av forsvarlighetskravet at tjenestene méa
holde tilfredsstillende kvalitet, ytes til rett tid og i tilstrekkelig omfang.

Plikten til & serge for forsvarlige tjenester innebaerer at virksomheten ma planlegge og
iverksette nadvendige tiltak for a sikre at tjenestene som ytes til enhver tid er forsvarlige.
Virksomheten skal ogsé pase at tiltakene fungerer og er tilstrekkelige. Det er i stor grad
sammenfall mellom kravene til forsvarlig virksomhetsstyring og kravene til internkontroll."

5.15.2 Gjeldende rett

Helse- og omsorgstjenesteloven

De grunnleggende kravene til styring av kommunal virksomhet er nedfelt i helse- og
omsorgstjenesteloven § 3-1 tredje ledd. Bestemmelsen slar fast at kommunens
overordnede ansvar for helse- og omsorgstjenester innebarer plikt til & planlegge,
gjiennomfoere, evaluere og korrigere virksomheten, slik at tjenestenes omfang og innhold
er 1 samsvar med krav fastsatt i lov eller forskrift. Kongen kan i forskrift gi nermere
bestemmelser om pliktens innhold. Slik forskrift er gitt, jf. forskrift 20. desember 2002 nr.
1731 om internkontroll 1 helse- og omsorgstjenesten. Forskriften er fastsatt med hjemmel
blant annet i helsetilsynsloven. Etter helsetilsynsloven § 3 har enhver som yter helse- og
omsorgstjenester plikt til & etablere et internkontrollsystem for virksomheten.
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Helse- og omsorgstjenesteloven § 4-1 fastsetter som et generelt prinsipp at helse- og
omsorgstjenester som tilbys eller ytes etter loven skal veare forsvarlige. Plikten til
forsvarlighet er neermere spesifisert i bestemmelsen. Kravet om forsvarlighet retter seg
mot systemnivd og omfatter bdde kommunen som sddan, den enkelte deltjeneste i
kommunen og den enkelte virksomhet, for eksempel sykehjem eller private tjenesteytere
som yter tjenester etter avtale med kommunen. Lovens krav til forsvarlighet,
pasientsikkerhet og kvalitet gjelder ogsa for private tjenesteytere som har avtale med
kommunen, jf. Prop. 91 L (2010-2011) punkt 14.4.3 side 164. En motsvarende
bestemmelse til helse- og omsorgstjenesteloven § 4-1 om forsvarlighet, finnes 1
spesialisthelsetjenesteloven § 2-2.

Et av delmalene med helse- og omsorgstjenesteloven er a sikre kvalitet pa
tjenestetilbudet, jf. helse- og omsorgstjenesteloven § 1-1 nr. 4. En tilsvarende
bestemmelse finnes i spesialisthelsetjenesteloven § 1-1 nr. 2. Videre folger det av helse-
og omsorgstjenesteloven § 4-2 forste ledd at enhver som yter helse- og omsorgstjenester
etter loven her skal sorge for at virksomheten arbeider systematisk for kvalitetsforbedring
og pasient- og brukersikkerhet. Tilsvarende bestemmelse finnes i
spesialisthelsetjenesteloven § 3-4a. Pliktsubjektet "enhver" tilsvarer pliktsubjektet 1
helsetilsynsloven § 3. Det inneberer at kravet om systematisk arbeid med
kvalitetsforbedring omfatter bade tilfeller der kommunen yter tjenestene selv og der
tjenestene ytes av private pa vegne av kommunen. Det er i § 4-2 andre ledd inntatt en
hjemmel for at departementet i forskrift kan gi nermere bestemmelser om plikten,
herunder krav til politisk behandling av kvalitetskrav i kommunestyret eller annet
folkevalgt organ.

Helse- og omsorgstjenesteloven § 12-5 lovfester Helsedirektoratets ansvar for a utvikle,
formidle og vedlikeholde nasjonale faglige retningslinjer, veiledere og
kvalitetsindikatorer som understotter de mal som er satt for helse- og omsorgstjenesten.
En likelydende bestemmelse finnes 1 spesialisthelsetjenesteloven § 7-3.

Helse- og omsorgstjenesteloven § 4-2 a inneholder en bestemmelse som pédlegger
kommunen & serge for at det gis slik informasjon som pasient og bruker har rett til &
motta etter pasient- og brukerrettighetsloven § 3-2. Etter pasient- og brukerrettighetsloven
§ 3-2 fjerde ledd skal pasienten eller brukeren informeres dersom de blir pafert skade
eller alvorlige komplikasjoner i1 forbindelse med ytelse av helse- og omsorgstjenester.
Samtidig skal det informeres om adgangen til & seke erstatning hos Norsk
Pasientskadeerstatning, til 4 henvende seg til pasient- og brukerombudet samt om
adgangen til 4 anmode tilsynsmyndigheten om vurdering av eventuelt pliktbrudd etter
pasient- og brukerrettighetsloven § 7-4. Videre fremgér det av helse- og
omsorgstjenesteloven § 4-2 a at kommunen har tilsvarende plikt til & gi informasjon til
pasientens og brukerens nermeste parerende etter pasient- og brukerrettighetsloven § 3-3
tredje ledd. Bestemmelsen 1 helse- og omsorgstjenesteloven § 4-2 a ble tatt inn 1 helse- og
omsorgstjenesteloven ved en lovendring 1 2013 og tradte i kraft 1. januar 2014.
Tilsvarende informasjonsplikt er inntatt i spesialisthelsetjenesteloven § 3-11, men ikke 1
tannhelsetjenesteloven.
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Tannhelsetjenesteloven

Det finnes ingen bestemmelse i tannhelsetjenesteloven som uttrykkelig palegger
fylkeskommunen en plikt til & tilby eller yte forsvarlige tannhelsetjenester. Kravet til
forsvarlighet pd systemniva fremgar implisitt av tannhelsetjenesteloven § 1-3a som
palegger fylkeskommunen plikt til & planlegge, organisere og legge til rette for at
fylkeskommunen, tannhelsetjenesten og helsepersonell kan oppfylle krav fastsatt i eller 1
medhold av lov eller forskrift. Denne bestemmelsen tilsvarer langt pa vei bestemmelsen i
helse- og omsorgstjenesteloven § 3-1 tredje ledd. Forutsetningen om forsvarlighet
gjenspeiles videre i1 tannhelsetjenesteloven § 6-2, hvor det heter at Statens helsetilsyn skal
fore tilsyn med at fylkeskommunene fremmer tannhelsetjenestens formal pa en forsvarlig
og hensiktsmessig mate. Internkontrollforskriften gjelder ogsa for bade fylkeskommunal
og privat tannhelsevirksomhet.

5.15.3 Departementets vurdering og forslag

I Prop. 91 L (2010-2011) punkt 21.3.5.2 side 276, fremgér det at Helsedirektoratet i
forbindelse med heringen av forslag til ny kommunal helse- og omsorgstjenestelov tok
opp at det ogsa ber tas inn bestemmelser om systematisk kvalitetsforbedrings- og
pasientsikkerhetsarbeid i tannhelsetjenesteloven. I lovforarbeidene viste departementet til
at det pdgikk et arbeid med revisjon av tannhelsetjenesteloven og at dette spersmalet ville
bli vurdert i forbindelse med dette lovarbeidet.

Departementet finner det formalstjenlig at bestemmelsene i helse- og
omsorgstjenesteloven kapittel 4 ogsa gis anvendelse ndr kommunen eller private
tjenesteytere som har avtale med kommunen yter tannhelsetjenester. Departementet
legger til grunn at selv om risikoen for alvorlig skade og skadepotensialet generelt antas &
vaere mindre ndr det gjelder tannbehandling, sammenlignet med for eksempel
sykehusbehandling, ber det i prinsippet stilles de samme krav til systematisk
kvalitetsforbedrings- og pasientsikkerhetsarbeid for den kommunale tannhelsetjenesten og
privat virksomhet som har avtale med kommunen, som for gvrige helse- og
omsorgstjenester. Kravene til forsvarlige tjenester og kvalitets- og pasientsikkerhetsarbeid
nar det gjelder tannhelsetjenester folger allerede av gjeldende rett, blant annet gjennom
internkontrollforskriften.

Nar det gjelder kommunens informasjonsplikt etter helse- og omsorgstjenesteloven § 4-2
a om forhold som pasienten eller brukeren har rett til & bli informert om etter pasient- og
brukerrettighetsloven § 3-2 fjerde ledd, finnes ikke tilsvarende bestemmelser for den
fylkeskommunale tannhelsetjenesten i dag. De fleste sakene hos Norsk
Pasientskadeerstatning (NPE) som gjelder krav om erstatning i forbindelse med
tannbehandling, kommer fra privat sektor uten noen form for tilknytning til
fylkeskommunen. Samtidig foresldr departementet i dette heringsnotatet at kommunale
tannhelsetjenester skal bli omfattet av pasient- og brukerombudsordningen, jf. punkt
5.21.8. Pasienten eller brukeren vil derfor kunne ha behov for informasjon fra kommunen
om denne ordningen. Departementet anser det dermed hensiktsmessig at
informasjonsplikten ogsa ber gjelde for kommunale tannhelsetjenester.
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5.15.4 Gkonomiske og administrative konsekvenser

Forslagene innebarer ikke at det stilles nye krav til virksomheter som yter
tannhelsetjenester, utover det som allerede folger av det ulovfestede forsvarlighetskravet
og dagens regelverk om internkontroll. Arbeid med systematisk
kvalitetsforbedringsarbeid og pasientsikkerhet antas pa sikt & kunne gi en gevinst i form
av reduserte kostnader, ved at denne type arbeid vil redusere omfanget av ugnskede
hendelser og skader som det krever mye ressurser & rette opp. Informasjonsplikten etter
helse- og omsorgstjenesteloven § 4-2 a om ulike ordninger ved pasientskade mv. vil vere
ny for den kommunale tannhelsetjenesten. Informasjonsplikten vil omfatte pasient- og
brukerombudsordningen og adgangen til & be om vurdering av pliktbrudd, som begge er
nye ordninger for sa vidt gjelder offentlige tannhelsetjenester. Dette er
informasjonsvirksomhet som kan integreres i den generelle informasjonen som personer
med rettigheter til tannhelsehjelp forutsettes a fa fra kommunen. Det antas ikke & medfere
merarbeid for kommunen da det ogsa er grunn til & anta at antall saker vil vaere begrenset.

5.16Saerlige plikter og oppgaver

Kapittel 5 1 helse- og omsorgstjenesteloven inneholder regler som palegger kommunen
serlige plikter og oppgaver. Dette gjelder blant annet krav knyttet til transport av
behandlingspersonell, beredskapsarbeid, politiattest, journal- og informasjonssystemer
samt ulike melde-, registrerings- og opplysningsplikter.

5.16.1 Transport av behandlingspersonell
5.16.1.1 Gjeldende rett

Helse- og omsorgstjenesteloven

Det folger av helse- og omsorgstjenesteloven § 5-1 at for & oppfylle sitt overordnede
ansvar for & serge for helse- og omsorgstjenester etter § 3-1 forste ledd, skal kommunen
sorge for transport av behandlingspersonell som reiser til pasienter som pd grunn av sin
helsetilstand ikke kan mete frem pa behandlingsstedet. Transport av behandlingspersonell
kan vare aktuelt der pasienten pd grunn av sin helsetilstand ikke kan mete frem pa
ordinzrt behandlingssted, men 1 stedet mé gis ambulant behandling, enten pé et annet
behandlingssted eller i hjemmet.

Tilsvarende bestemmelse er fastsatt i spesialisthelsetjenesteloven § 2-1a forste ledd nr. 7
for sa vidt gjelder de regionale helseforetakenes ansvar for & serge for a tilby transport av
behandlingspersonell 1 spesialisthelsetjenesten. Med hjemmel i
spesialisthelsetjenesteloven § 2-1 a er det gitt serskilte regler om Helse Nord RHF sitt
ansvar for & dekke utgifter til reise og opphold for kjeveortoped ved reise til og fra faste
behandlingssteder (ambulant kjeveortopeditjeneste) i Helseregion Nord, herunder
Svalbard, jf. forskrift 19. desember 2003 nr. 1755 om dekning av reise- og
oppholdsutgifter ved ambulant kjeveortopedtjeneste i Nord-Norge.
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Kommunens ansvar for a dekke reiseutgifter for behandlingspersonell, er nedfelt i helse-
og omsorgstjenesteloven § 11-1 fjerde og femte ledd. Det folger av § 11-1 fjerde ledd at
kommunen skal dekke reiseutgifter for behandlingspersonell som gir helsetjenester etter
folketrygdloven kapittel 5. Det samme gjelder for kommunalt ansatt helsepersonell eller
helsepersonell som har avtale med kommunen om a yte helsehjelp, herunder
helsepersonell ansatt ved familievernkontor. Det er et vilkér at pasienten pd grunn av sin
helsetilstand ikke kan mete frem pd behandlingsstedet. Departementet kan gi forskrifter
om dekning av reiseutgifter og skyssgodtgjerelse for behandlingspersonell, jf. § 11-1
femte ledd. Slik forskrift er gitt, jf. forskrift 19. mars 2003 nr. 1728 om dekning av
utgifter til transport av helsepersonell m.m. i forbindelse med reise for & foreta
undersgkelse og behandling. Forskriften omfatter blant annet kommunens dekning av
utgifter til transport dersom behandling gis av ansatt i kommunens helse- og
omsorgstjeneste. Bestemmelsen i helse- og omsorgstjenesteloven § 11-1 fjerde ledd
innebarer at kommunen dekker reiseutgifter dersom private tannpleiere og tannleger
reiser ut for & yte tannbehandling som er stenadsberettiget etter folketrygdloven §§ 5-6 og
5-6 a.

Tannhelsetjenesteloven

Tannhelsetjenesteloven har ikke bestemmelser som pélegger fylkeskommunen ansvar for
a serge for transport av tannhelsepersonell hjem til pasienter med rettigheter etter loven
som av helsemessige arsaker er forhindret fra & meate opp pé behandlingsstedet.
Tannhelsetjenesteloven inneholder heller ingen bestemmelser som eksplisitt regulerer
dekning av personellets reiseutgifter.

5.16.1.2 Departementets vurdering og forslag

Det vises til omtalen av hva som ligger i begrepet "et oppsekende og regelmessig tilbud" i
punkt 5.9.2. Etter departementets vurdering ligger det implisitt i kommunens ansvar for &
gi et oppsekende tannhelsetilbud at dersom pasientens tilstand er til hinder for fysisk
oppmgte pa offentlig tannklinikk eller privat tannklinikk som kommunen har avtale med,
kan det veere nedvendig med ambulante tjenester. Dette vil serlig kunne vaere aktuelt for
pasienter som bor pa sykehjem eller som mottar kommunale helsetjenester i hjemmet 1
form av sykepleie. Siden tannbehandling vanligvis er relativt utstyrskrevende, kan
behandlingstilbudet naturlig nok bli noe begrenset 1 slike situasjoner. Tannhelsehjelp pé
institusjon eller i pasientens eget hjem vil derfor som regel begrenses til en forste
undersokelse for & kartlegge behandlingsbehovet og eventuelt enklere behandling, som
for eksempel enkle reparasjoner og tanntrekking. Videre utredning og behandling vil
vanligvis forutsette at pasienten transporteres til tannklinikken. I stedet for ambulante
tjenester, kan det for enkelte pasienter vaere behov for spesiell tilrettelegging av transport
med assistanse, for eksempel 1 form av rullestol eller seng, slik at pasienten kan komme
til tannklinikken. S& langt departementet kjenner til, er det vanlig praksis 1
fylkeskommunene at personellets reiseutgifter til institusjon eller pasientens hjem dekkes
av fylkeskommunen, ettersom dette er & anse som en tjenestereise.
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Departementet legger etter dette til grunn at behovet for & fa utfert kommunale
tannhelsetjenester utenfor ordinert behandlingssted jevnt over vil vare noe mindre enn
for andre kommunale helse- og omsorgstjenester, i forbindelse med for eksempel
fastlegers sykebesok, legevakt samt helsetjenester og praktisk bistand i hjemmet.
Hensynet til harmonisering av gjeldende rett og hensynet til mest mulig like regler for
alle kommunale helse- og omsorgstjenester, taler imidlertid for at bestemmelsen om
transport av behandlingspersonell i helse- og omsorgstjenesteloven § 5-1 ogsé gis
anvendelse for tannhelsetjenester som ytes av kommunen eller av private tjenesteytere pa
vegne av kommunen.

Det finansielle ansvarsprinsipp tilsier at det er den instans som har ansvar for & serge for
et tjenestetilbud, som ogsa har det finansielle ansvaret for tjenesten. Fylkeskommunen har
i dag et generelt ansvar for & dekke utgifter i forbindelse med tannhelsetjenester til
bestemte grupper, jf. tannhelsetjenesteloven § 5-1 forste ledd. Ansvaret antas 4 omfatte
alle utgifter som paleper i forbindelse med oppfyllelse av fylkeskommunens plikt til & gi
et oppsekende tilbud til disse gruppene, ogséd nar dette ma gis utenfor ordineert
behandlingssted ved at tannhelsepersonell reiser ut til pasienten. Departementet foreslér at
dette ansvaret viderefores gjennom bestemmelsene 1 helse- og omsorgstjenesteloven § 11-
1 fjerde og femte ledd, uten at det er nedvendig med lovendringer. Se omtale under punkt
5.19.1 om kommunens ansvar for finansiering.

Dekning av utgifter til transport av kommunalt ansatt tannhelsepersonell vil falle inn
under gjeldende forskrift. Forskriften er imidlertid begrenset til & omfatte personell ansatt
i kommunens helse- og omsorgstjeneste og privat helsepersonell i den utstrekning de ma
reise til pasienten for & foreta undersgkelse eller behandling som det gis stonad til etter
folketrygdloven kapittel 5. Departementet vil vurdere & utvide forskriften til & omfatte
privat tannhelsepersonell som utferer tannbehandling etter avtale med kommunen,
uavhengig av om behandlingen er refusjonsberettiget eller ikke.

5.16.1.3 @konomiske og administrative konsekvenser

Forslaget om & lovfeste kommunens ansvar for & serge for transport av
behandlingspersonell og finansiering av transporten i forbindelse med tannhelsetjenester
som den har ansvar for & tilby, er i hovedsak en kodifisering av gjeldende rett néar det
gjelder omfanget av det oppsekende ansvaret overfor bestemte pasientgrupper.
Transportansvaret omfatter ogsé private som yter tannhelsetjenester pa vegne av
kommunen. Samtidig er transportansvaret begrenset til & omfatte pasienter innenfor de
persongruppene som kommunen har et oppsekende ansvar for. I hvilken grad det blir
merkostnader for kommunene vil langt pd vei vare avhengig av fylkeskommunens
praksis ved tidspunktet for oppgaveoverforingen. Kommunens utgiftsdekning 1
forbindelse med transport av tannhelsepersonell vil bli nermere regulert i1 forskrift.
Eventuelle gkonomiske og administrative konsekvenser ma vurderes i den forbindelse.
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5.16.2 Beredskapsarbeid
5.16.2.1 Gjeldende rett

Helseberedskapsloven omfatter blant annet kommunale helse- og omsorgstjenester og
tannhelsetjenester og inneholder krav til beredskapsplan for disse tjenestene.

Helse- og omsorgstjenesteloven § 5-2 slar fast at kommunen har plikt til & utarbeide en
beredskapsplan for sin helse- og omsorgstjeneste i samsvar med helseberedskapsloven.
Planen skal samordnes med kommunens ovrige beredskapsplaner. En lignende
bestemmelse finnes i spesialisthelsetjenesteloven § 2-1 b.

Tannhelsetjenesteloven inneholder ingen egen bestemmelse som pélegger
fylkeskommunen planplikt i beredskapsoyemed.

5.16.2.2 Departementets vurdering og forslag

Departementet legger til grunn at de generelle kravene til beredskapsarbeid og krav til
beredskapsplan som felger av helseberedskapsloven gjelder for den fylkeskommunale
tannhelsetjenesten i dag. Overferingen av ansvaret for tannhelsetjenester til kommunen
innebarer at planplikten i helse- og omsorgstjenesteloven ogsé vil fa anvendelse for den
kommunale tannhelsetjenesten. Bestemmelsen om beredskapsplan i helse- og
omsorgstjenesteloven mé ses i sammenheng med oppgavebeskrivelsen for kommunen i
helse- og omsorgstjenesteloven og den oversikten over helsetilstand og
pavirkningsfaktorer som kommunen er pdlagt 4 ha. Departementet viser til kommunens
ansvar for forebyggende og helsefremmende tannhelsearbeid og legger derfor til grunn at
planplikten ogsa ber omfatte tannhelsetjenester.

5.16.2.3 @konomiske og administrative konsekvenser

Forslaget innebaerer at kravet til beredskapsplan for kommunale helse- og
omsorgstjenester ogsd omfatter tannhelsetjenester. Denne plikten folger allerede av
helseberedskapsloven i dag nér det gjelder fylkeskommunale tannhelsetjenester, og
medforer ingen endringer i1 gjeldende rett. Forslaget har dermed ingen ekonomiske eller
administrative konsekvenser.

5.16.3 Plikt til bistand ved ulykker og andre akutte situasjoner

5.16.3.1 Gjeldende rett

Helse- og omsorgstjenesteloven § 5-3 forste ledd gir kommunen adgang til & palegge
personell som utforer oppgaver etter loven a utfere nermere tilvist arbeid ved ulykker og
andre akutte situasjoner som fordrsaker ekstraordinar pagang av pasienter. Tilsvarende
beordringsplikt folger av lov 23. juni 2000 nr. 56 om helsemessig og sosial beredskap
(helseberedskapsloven) § 4-1. Eksempler pa ulykker eller kriser hvor det kan vere aktuelt
med bistand er tog- og flyulykker, flom, sneskred, omfattende epidemier mv.
Bestemmelsen i helse- og omsorgstjenesteloven § 5-3 andre ledd pdlegger kommunen a
yte bistand til andre kommuner ved ulykker og nedsituasjoner, dersom forholdene tilsier
det. Forhold som kan nedvendiggjere bistand kan vere at det foreligger behov for
personell, materiell eller lokaler som en kommune ikke har tilgjengelig. Den kommunen
som yter bistand skal som hovedregel ha kompensasjon for utgiftene fra den kommunen
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som far bistand, jf. § 5-3 tredje ledd. Kommunene stir imidlertid fritt til & innga avtale
om en annen lgsning.

Tannhelsetjenesteloven inneholder ingen tilsvarende bestemmelse om beordring av
personell.

5.16.3.2 Departementets vurdering og forslag

Departementet legger til grunn at bestemmelsene i helse- og omsorgstjenesteloven § 5-3
ber fa anvendelse pa personell i den kommunale tannhelsetjenesten. Kommunen vil pa
den méten kunne disponere en storre personellgruppe og sikre bred fagkompetanse ved
behov. Det vil vere opp til den enkelte kommune i1 hvilket omfang og ved hvilke ulykker
og akutte situasjoner det vil vere aktuelt & benytte kompetansen til tannhelsepersonell.

5.16.3.3 @konomiske og administrative konsekvenser

Forslaget vil ikke medfere nye plikter for kommunen utover det som allerede folger av
beordringsplikten etter helseberedskapsloven som ogsé gjelder for fylkeskommunen.
Forslaget vil gi kommunen storre tilgang pa helsepersonell som kan disponeres ved
behov. Forslaget antas ikke & medfere skonomiske og administrative konsekvenser.

5.16.4 Politiattest

5.16.4.1 Gjeldende rett

Helsepersonelloven § 20 a palegger helsepersonell som skal yte helse- og
omsorgstjenester til barn & fremlegge politiattest ved tilbud om stilling, ved inngéaelse av
avtale etter helse- og omsorgstjenesteloven § 3-1 femte ledd, tannhelsetjenesteloven § 4-2
forste ledd og spesialisthelsetjenesteloven § 3-1 femte ledd, samt ved melding om &pning,
overtakelse og inntreden i privat virksomhet. Ogsé helsepersonell som skal yte helse- og
omsorgstjenester til personer med utviklingshemming plikter & legge frem politiattest
dersom de er siktet, tiltalt, ilagt forelegg eller demt for n@ermere angitte forhold etter
bestemmelser 1 straffeloven. Plikten til & fremlegge politiattest omfatter ikke personell
som bare sporadisk yter slike tjenester og som i alminnelighet ikke vil vere alene med
barn eller personer med utviklingshemming.

Helse- og omsorgstjenesteloven § 5-4 forste ledd viser til helsepersonelloven § 20a og
slar fast at kommunen eller annen arbeidsgiver som yter tjenester etter loven, ved tilbud
om stilling eller oppdrag skal kreve politiattest fra personell som skal yte helse- og
omsorgstjenester til barn eller personer med utviklingshemming. Plikten omfatter ikke
personell som bare sporadisk yter slike tjenester og som 1 alminnelighet ikke vil vere
alene med barn eller personer med utviklingshemming.

Tannhelsetjenesteloven § 3-1 pédlegger fylkeskommunen en plikt til & innhente politiattest
fra helsepersonell i samsvar med helsepersonelloven § 20 a. Kravet til innhenting og
fremleggelse av politiattest omfatter bade personell ansatt i den fylkeskommunale
tannhelsetjenesten og privat tannhelsevirksomhet som utferes etter avtale med
fylkeskommunen. Bestemmelsen tilsvarer den tidligere bestemmelsen i
kommunehelsetjenesteloven § 3-1 som er viderefort 1 helse- og omsorgstjenesteloven § 5-
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4. En likelydende bestemmelse om krav til politiattest er ogsa inntatt 1
spesialisthelsetjenesteloven § 3-17.

Regjeringen har den 15. april 2016 fremmet lovforslag om en innskjerping av reglene om
fremlegging av politiattest for personell som skal yte tjenester etter helse- og
omsorgstjenesteloven, jf. Prop. 94 L (2015-2016) Endringer i helse- og
omsorgstjenesteloven og helsepersonelloven (politiattest i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten). Det foreslas endringer i helse- og omsorgstjenesteloven § 5-4.
Lovforslaget innebearer at kommunen fér plikt til & kreve politiattest uavhengig av hvilke
pasient- eller brukergrupper personellet skal yte tjenester til. Alt personell som skal yte
kommunale helse- og omsorgstjenester skal fremlegge samme type attest. Videre foreslas
det en ny § 5-4 a i helse- og omsorgstjenesteloven om konsekvenser av anmerkninger pa
en politiattest. Personer med anmerkninger pé en politiattest som viser at vedkommende
har vedtatt forelegg eller er domt for overtredelser etter n@rmere angitte bestemmelser i
straffeloven, er utelukket fra & yte helse- og omsorgstjenester til barn eller personer med
utviklingshemming. Det fremgér av forslaget til helsepersonelloven § 20 a sjette ledd at
helsepersonell som yter tjenester etter helse- og omsorgstjenesteloven skal fremlegge
politiattest som nevnt i1 helse- og omsorgstjenesteloven § 5-4. Dette betyr at dagens krav
om politiattest som er begrenset til personer som skal yte tjenester til barn og personer
med utviklingshemming etter helsepersonelloven § 20 a, etter lovendringen bare vil
gjelde for spesialisthelsetjenesten og den fylkeskommunale tannhelsetjenesten.

5.16.4.2 Departementets vurdering og forslag

Barn og personer med psykisk utviklingshemming er blant de gruppene som har krav pé
et regelmessig, oppsekende og gratis tannhelsetilbud fra det offentlige. Departementet ser
det som viktig at barn og deres parerende har tillit til utevende personell. Det innebarer
at barn og foreldre bor fole seg trygge pa at barna ikke meter tannhelsepersonell som er
siktet, tiltalt, ilagt forelegg eller doemt for seksuelle overgrep. Det samme gjelder personer
med utviklingshemming og deres pdrerende. Den plikten som fylkeskommunen i dag har
til 4 innhente politiattest for personell som skal yte tannhelsetjenester til barn eller
personer med utviklingshemming, ber derfor viderefores i forbindelse med
oppgaveoverforingen.

Departementet viser i tillegg til at de foreslatte lovendringene som fremgér av Prop. 94 L
(2015-2016) vil innebere at helsepersonell som skal yte tannhelsetjenester etter helse- og
omsorgstjenesteloven vil bli pdlagt et krav om fremleggelse av politiattest som er
strengere enn det som fremgér av helsepersonelloven § 20 a. Det skjerpede kravet til
politiattest etter helse- og omsorgstjenesteloven vil omfatte bAde kommunalt ansatt
tannhelsepersonell og privatpraktiserende tannhelsepersonell som har avtale med
kommunen om & yte tjenester pa vegne av kommunen.

5.16.4.3 @konomiske og administrative konsekvenser

Dagens krav til innhenting av politiattest for personell som yter tannhelsetjenester til barn
og personer med utviklingshemming som ansatt i eller pa vegne av fylkeskommunen,
viderefores uendret, jf. forslaget i Prop. 94 L (2015-2016) til endringer i
helsepersonelloven § 20a. Ved tidspunktet for overforingen av ansvaret for
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tannhelsetjenester til kommunen vil plikten til & fremlegge politiattest folge av helse- og
omsorgstjenesteloven § 5-4. Forslaget i Prop. 94 L (2015-2016) innebarer en utvidelse av
kommunens plikt etter § 5-4 til & kreve fremlagt politiattest for alle som skal yte tjenester
etter loven, uavhengig av hvem de skal yte tjenester til. Siden barn og personer med
utviklingshemming utgjer to av kjernegruppene for det offentlige tannhelsetilbudet, er det
grunn til & anta at fylkeskommunen i de fleste tilfeller allerede har innhentet politiattest
som ogsa kan legges til grunn nar tannhelsepersonell skal behandle andre (voksne)
persongrupper som ansatt i eller pd vegne av kommunen. Oppgaveoverforingen antas
derfor ikke & fore til vesentlig merarbeid for kommunen nér det gjelder innhenting av
politiattester.

5.16.5 Registrering av meldinger

5.16.5.1 Gjeldende rett

Etter helsepersonelloven § 18 har helsepersonell med autorisasjon eller lisens 1 privat
virksomhet en plikt til & gi kommune eller regionalt helseforetak melding nér de &pner,
overtar eller trer inn i virksomhet som er omfattet av helsepersonelloven. Melding skal
ogsa gis ved oppher av slik virksomhet. Meldeplikten er ment & vere et hjelpemiddel 1
myndighetenes planlegging og organisering av helsetjenestene, slik at myndighetene pé
den méten vil kunne fa oversikt over helsepersonelldekningen pa landsbasis med
muligheter for eventuelt & iverksette styringstiltak. Bestemmelsen gjor det ogsa mulig for
kommunen & ha oversikt over helsepersonell i kommunen i en beredskapssituasjon. I
tilfeller der det enkelte helsepersonell har driftsavtale eller fastlegeavtale med kommunen,
vil kommunen pa en enkel méte kunne fa nedvendig oversikt over personellsituasjonen i
kommunen.

Rekkevidden av helsepersonelloven § 18 forste ledd er nermere belyst 1 Ot.prp. nr. 13
(1998-99) Om lov om helsepersonell m v (helsepersonelloven) side 225, hvor det fremgér
av spesialmerknadene at bestemmelsen omfatter offentlig ansatte og privatpraktiserende
eller privat ansatt helsepersonell nér disse patar seg arbeid som helsepersonell i privat
virksomhet. I lovforarbeidene heter det om bestemmelsen at "den er for eksempel aktuell
nar en fysioterapeut, kiropraktor eller tannlege starter selvstendig virksomhet i en
kommune". Verken tannleger eller kiropraktorer har vanligvis avtale med kommune,
fylkeskommune eller regionalt helseforetak mv. om ytelse av tjenester. For det ble innfort
en generell meldeplikt for alt helsepersonell med hjemmel 1 helsepersonelloven, var de
enkelte yrkesgruppene pélagt sarskilte meldeplikter etter lovverket som regulerte de
enkelte profesjonene, som for eksempel tannlegeloven av 1980, lov om fysioterapeuter og
mensendiecksykegymnaster av 1956 og forskrift om godkjenning av kiropraktorer gitt
med hjemmel i1 lov om godkjenning av helsepersonell mv. fra 1974. Meldeplikten etter
disse lovene omfattet alle tannleger, fysioterapeuter og kiropraktorer uavhengig av om de
var offentlig ansatt eller privatpraktiserende. Meldeplikten som er viderefort i en mer
generell form 1 helsepersonelloven § 18, bor derfor forstds pd samme mate. Det vil si at
meldeplikten ogsa omfatter helsepersonell som driver privat praksis uten avtale med
kommune, fylkeskommune eller regionalt helseforetak.
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Helse- og omsorgstjenesteloven § 5-7 palegger kommunen en korresponderende plikt til &
registrere meldinger om "helsepersonell i kommunen". Bestemmelsen er en videreforing
av kommunehelsetjenesteloven § 1-3b, som pala kommunen plikt til & registrere
meldinger om "helsepersonell i kommunen og i kommunehelsetjenesten". Det er naturlig
a forstd formuleringen i kommunehelsetjenesteloven slik at den bade omfatter kommunalt
ansatt helsepersonell og helsepersonell som har etablert privat praksis innenfor
kommunen som geografisk og forvaltningsmessig avgrenset enhet. Det finnes ikke
holdepunkter i forarbeidene for at det har vaert lovgivers hensikt & snevre inn
personkretsen som har meldeplikt etter helse- og omsorgstjenesteloven § 5-7, hvor
formuleringen "1 kommunehelsetjenesten" er slgyfet. Snarere er denne endringen et
resultat av forenkling og presisering av at det er kommunen som sddan som er
pliktsubjekt etter helse- og omsorgstjenesteloven. Rekkevidden av kommunens
registreringsplikt ber pad denne bakgrunn vare den samme som helsepersonells meldeplikt
etter helsepersonelloven § 18. Det betyr at kommunens registreringsplikt ogséd omfatter
meldinger fra privatpraktiserende helsepersonell uten avtale med kommunen.

En tilsvarende bestemmelse om registreringsplikt finnes i tannhelsetjenesteloven § 1-3b,
hvor det fremgar at fylkeskommunen skal motta og registrere meldinger om
"helsepersonell i fylkeskommunen og i tannhelsetjenesten". Bestemmelsen 1
tannhelsetjenesteloven § 1-3b har tilsvarende ordlyd som kommunehelsetjenesteloven §
1-3b, som er viderefort i helse- og omsorgstjenesteloven § 5-7. Bestemmelsen ma forstés
pa samme maéte. Det vil si at registreringsplikten omfatter meldinger bade fra private
tannleger med og uten avtale med fylkeskommunen.

5.16.5.2 Departementets vurdering og forslag

Helsepersonelloven § 18 palegger helsepersonell meldeplikt til kommune og regionalt
helseforetak, men ikke til fylkeskommunen. Opprinnelig omfattet bestemmelsen melding
til kommuner og fylkeskommuner. Som folge av sykehusreformen, hvor ansvaret for
spesialisthelsetjenesten ble overfort fra fylkeskommunen til staten, ble bestemmelsen
endret. Av de spesielle merknadene til § 18 i Ot.prp. nr. 66 (2000-2001) Om lov om
helseforetak m.m. punkt 8.15 side 171, fremgar det at bestemmelsen i § 18 forste ledd
forste punktum er endret slik at helsepersonells melding skal gis til
kommune/fylkeskommune eller regionalt helseforetak. Dette gjenspeiles ikke 1 lovteksten,
hvor ordet "fylkeskommune" er tatt ut og erstattet med "regionalt helseforetak". En utilsiktet
konsekvens av lovendringen var at helsepersonells meldeplikt til den fylkeskommunale
tannhelsetjenesten formelt sett bortfalt med virkning fra 1. januar 2002.

Departementet legger imidlertid til grunn at overferingen av ansvaret for
tannhelsetjenester til kommunene vil fore til at man far en klar hjemmel i helse- og
omsorgstjenesteloven § 5-7 for & pdlegge helsepersonell en plikt til & sende meldinger om
privat tannhelsevirksomhet til kommunen. Dermed gjenopprettes rettstilstanden slik den
var for 2002. Kommunens registreringsplikt mé serlig ses 1 ssmmenheng med
kommunens plikt til & serge for at tannhelsetjenester er tilgjengelige for befolkningen 1
kommunen og kommunens ansvar for & samordne offentlig og privat tannhelsetjeneste.
For a lagse disse oppgavene pa en hensiktsmessig méte, vil kommunen ha behov for & ha
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oversikt over personell 1 privat praksis. Kommunens plikt til & ta imot og registrere
meldinger vil gi et bedre grunnlag for planlegging av kommunens tannhelsetjeneste og
samordning av offentlig og privat sektor. Helse- og omsorgstjenesteloven § 5-7 kan gis
anvendelse for meldinger om privat tannhelsevirksomhet uten at det er nedvendig med
lovendringer.

5.16.5.3 @konomiske og administrative konsekvenser

Forslaget om at registreringsplikten etter helse- og omsorgstjenesteloven § 5-7 skal
omfatte meldinger om helsepersonell 1 privat tannhelsevirksomhet, er en videreforing av
gjeldende rett, slik den var for helsepersonelloven ble endret 1 2001. Forslaget medferer
ikke okonomiske eller administrative konsekvenser utover at registreringen bidrar til &
utfylle det nedvendige plangrunnlaget som kommunen har behov for.

5.16.6 Meldingsplikt til kommuneadministrasjonen

5.16.6.1 Gjeldende rett

Helse- og omsorgstjenesteloven § 5-8 gir kommunen adgang til & palegge "personell som
yter tjenester etter denne lov" & gi opplysninger til bruk for planlegging, styring og
utvikling av den kommunale helse- og omsorgstjenesten. Utlevering av taushetsbelagte
opplysninger kan bare skje etter samtykke fra den opplysningene angér, hvis ikke annet er
bestemt i eller i medhold av lov. Palegg etter denne bestemmelsen skal vere saklig
begrunnet og ikke omfatte flere opplysninger enn det som er nedvendig av hensyn til
formalet. Bestemmelsen gjor det mulig for kommunen blant annet & innhente
opplysninger som er ngdvendige for & utarbeide oversikt over helsetilstand og
pavirkningsfaktorer som nevnt i loven § 3-3 andre ledd om helsefremmende og
forebyggende helsearbeid. Bestemmelsen er en videreforing av
kommunehelsetjenesteloven § 3-4 som gjaldt for "helsepersonell som arbeider innenfor
rammen av denne lov". Den samme avgrensningen er lagt til grunn i forarbeidene til
helse- og omsorgstjenesteloven, jf. Prop. 91 L (2010-2011) side 497. Bestemmelsen
omfatter bade personell som er ansatt i kommunen og private tjenesteytere som yter
tjenester pa vegne av kommunen etter avtale. Det legges til grunn at bestemmelsen ogsa
omfatter privatpraktiserende helsepersonell uten slik avtale. Det vises til at helse- og
omsorgstjenesteloven § 5-8 ma ses i sammenheng med bestemmelsen i
helsepersonelloven § 37 som gir hjemmel for at Kongen kan palegge "helsepersonell med
autorisasjon eller lisens" & gi opplysninger til helseregistre. Begrunnelsen for disse to
bestemmelsene er den samme, jf. spesialmerknadene 1 Ot.prp. nr. 13 (1998-99) side 256.
Personkretsen som kan palegges & gi opplysninger ber derfor ogsé vare den samme.

En tilsvarende bestemmelse finnes i tannhelsetjenesteloven § 1-5. Bestemmelsen retter
seg mot helsepersonell som arbeider innenfor rammen av denne loven. Bestemmelsen méa
forstés slik at den ikke bare omfatter fylkeskommunens egne ansatte tannhelsepersonell,
men ogsa private tjenesteytere med og uten avtale med fylkeskommunen. Det vises til at
bestemmelsen er identisk med den tidligere bestemmelsen i kommunehelsetjenesteloven §
3-4 som er viderefort 1 helse- og omsorgstjenesteloven § 5-8.
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5.16.6.2 Departementets vurdering og forslag

Etter departementets vurdering er det behov for & gi bestemmelsen i helse- og
omsorgstjenesteloven § 5-8 anvendelse péd tannhelsetjenester. Bestemmelsen bidrar til &
ivareta kommunens behov for innsamling og bearbeiding av informasjon om
tannhelsetjenester. Bestemmelsen gjor det blant annet mulig for kommunen & innhente
opplysninger fra private tjenesteytere som er nedvendige for & utarbeide oversikt over
organisatoriske forhold basert pa opplysninger om kapasitet, apningstid, muligheter til &
delta 1 organisert akuttjeneste og relevante opplysninger om tannhelsetilstand og
pavirkningsfaktorer i kommunen i samsvar med folkehelseloven § 5. Bestemmelsen har
ogsa betydning for muligheten til & fa informasjon fra private tjenesteytere med det
formal & samordne offentlig og privat tannhelsetjeneste.

Departementet ser behov for a tydeliggjore at meldeplikten etter helse- og
omsorgstjenesteloven § 5-8 generelt ogsd omfatter private tjenesteytere uten avtale med
kommunen. Dette forslaget til presisering omfatter alle private ytere av helse- og
omsorgstjenester i kommunen, inkludert tannhelsetjenester.

5.16.6.3 Forslag til lovregulering
Departementet foreslér at det gjores en endring 1 helse- og omsorgstjenesteloven § 5-8
forste ledd, slik at den lyder (endringer i kursiv):

"Kommunen kan pélegge personell som yter tjenester etter denne lov & gi opplysninger til
bruk for palegg, styring og utvikling av den kommunale helse- og omsorgstjenesten. Dette
gjelder ogsa private tjenesteytere som ikke har avtale med kommunen. Utlevering av
taushetsbelagte opplysninger etter forste punktum kan bare skje etter samtykke fra den
opplysningene angar, hvis ikke annet er bestemt i eller i medhold av lov."

Det vises i sin helhet til lovforslagene i punkt 10.

5.16.6.4 @konomiske og administrative konsekvenser

Forslaget om & la meldepliktbestemmelsen 1 helse- og omsorgstjenesteloven § 5-8 fa
anvendelse pa tannhelsepersonell, er en viderefering og presisering av gjeldende rett og
medforer ingen ekonomiske eller administrative konsekvenser.

5.16.7 Opplysningsplikt til Statens helsetilsyn og Fylkesmannen

5.16.7.1 Gjeldende rett

Av helsepersonelloven § 30 fremgar at helsepersonell skal gi Statens helsetilsyn og
Fylkesmannen adgang til virksomhetens lokaler og gi alle de opplysninger som anses
pakrevd for utferingen av tilsyn med helsepersonellets virksomhet. Helsepersonellet skal
uavhengig av taushetsplikt utlevere den dokumentasjon som tilsynsmyndighetene krever.

Helse- og omsorgstjenesteloven § 5-9 inneholder en bestemmelse som péalegger "enhver
som utferer tjeneste eller arbeid som omfattes av denne loven", plikt til & etterkomme
anmodning fra Statens helsetilsyn og Fylkesmannen om & gi opplysninger som
tilsynsorganet finner nedvendige for & kunne utfere sine oppgaver 1 medhold av lov,
forskrift eller instruks. Den som er palagt & gi opplysninger, skal ogsa gi
tilsynsmyndighetene adgang til virksomheten. Den som skal gi opplysninger, eller som
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onsker & gi opplysninger til tilsynsmyndighetene av eget tiltak, kan gjore det uten hinder
av taushetsplikt dersom det antas & vere nedvendig for & fremme tilsynsorganets
oppgaver. Ordlyden i helse- og omsorgstjenesteloven § 5-9 er utformet etter modell fra
den tilsvarende bestemmelsen i spesialisthelsetjenesteloven § 6-2. Det fremgér av
forarbeidene til spesialisthelsetjenesteloven at ogsa private virksomhetsutevere utenfor
helseinstitusjon vil ha opplysningsplikt overfor tilsynsmyndighetene etter denne
bestemmelsen, jf. Ot.prp. nr. 10 (1998-99) Om lov om spesialisthelsetjenesten m.m. punkt
7.2.5 side 98.

Bestemmelsene i helse- og omsorgstjenesteloven § 5-9 og spesialisthelsetjenesteloven §
6-2 speiler bestemmelsen 1 helsepersonelloven § 30 som gjelder for "helsepersonell"
generelt. Dette omfatter bade ansatte og privatpraktiserende helsepersonell, uavhengig av
om de har avtale med kommune eller regionalt helseforetak eller ikke.

Etter tannhelsetjenesteloven § 6-2 andre ledd kan Statens helsetilsyn eller den det gir
myndighet "kreve opplysninger om tannhelsetjenesten i fylkeskommunen og dens
pasienter" som er pakrevd for oversikt, kontroll og tilsyn. Det foretas inspeksjon og
undersokelser ogsa av journal og opptegnelser mv. Det fremgar av bestemmelsen at
taushetsplikt ikke er til hinder for & gi opplysninger til tilsynsmyndighetene. Det
forutsettes imidlertid at utlevering av opplysningene er nedvendig for & fremme
tilsynsorganets oppgaver. Bestemmelsen skal sikre at tilsynsmyndighetene gis
opplysninger som er ngdvendig for at tilsynsorganet kan utfere sine oppgaver.
Bestemmelsen i tannhelsetjenesteloven § 6-2 andre ledd tilsvarer den tidligere
bestemmelsen i kommunehelsetjenesteloven § 6-3 andre ledd som er viderefert med noe
endret ordlyd i helse- og omsorgstjenesteloven § 5-9. Siden ogsé tannhelsetjenesteloven
speiler bestemmelsen i helsepersonelloven § 30, omfatter opplysningsplikten ogsa private
tjenesteytere uten avtale med fylkeskommunen.

5.16.7.2 Departementets vurdering og forslag

Etter departementets vurdering er det nedvendig med bestemmelser som sikrer at
tilsynsmyndighetene fér tilgang til opplysninger som er nedvendige for at tilsynsorganet
far utfort sine oppgaver nar det gjelder tilsyn med kommunale tannhelsetjenester. Det
vises til omtalen av statlig tilsyn under punkt 5.20.2. Departementet foreslar derfor at
opplysningsplikten i helse- og omsorgstjenesteloven § 5-9 ogsa far anvendelse for alle
som utferer tannhelsetjenester eller annet arbeid 1 tilknytning til den kommunale
tannhelsetjenesten. Bestemmelsen kan gis anvendelse uten at det er nedvendig med
lovendring.

5.16.7.3 @konomiske og administrative konsekvenser
Forslaget er i hovedsak en viderefering av gjeldende rett og vil derfor ikke ha
okonomiske eller administrative konsekvenser.

5.16.8 Journal- og informasjonssystemer

5.16.8.1 Gjeldende rett
Helse- og omsorgstjenesteloven § 5-10 inneholder bestemmelser som pélegger
"kommunen og virksomhet som har avtale med kommunen om 4 yte helse- og
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omsorgstjenester”, en plikt til & serge for at journal- og informasjonssystemene i
virksomheten er forsvarlige. De skal ta hensyn til behovet for effektiv elektronisk
samhandling ved anskaffelse og videreutvikling av sine journal- og
informasjonssystemer. Bestemmelsen omfatter etter sin ordlyd ikke private tjenesteytere
uten avtale med kommunen. En lignende bestemmelse for helseinstitusjoner finnes i
spesialisthelsetjenesteloven § 3-2. Bestemmelsene innebarer at virksomhetene ma sorge
for at pasientopplysninger er tilgjengelige for rett person til rett tid, og at sensitive
pasient- og brukerdata har den nadvendige beskyttelse slik at taushetsplikten ivaretas.

Tannhelsetjenesteloven inneholder ingen bestemmelser som stiller tilsvarende krav om
journal- og informasjonssystemer overfor fylkeskommunen og private tjenesteytere som
har avtale med fylkeskommunen. Lov 20. juni 2014 nr. 43 om helseregistre og behandling
av helseopplysninger (helseregisterloven) og lov 14. april 2000 nr. 31 om behandling av
personopplysninger (personopplysningsloven) stiller imidlertid i praksis strenge krav til
informasjonssystemene i offentlig virksomhet, herunder den offentlige tannhelsetjenesten.
Helseregisterloven gjelder for helse- og omsorgstjenesten. Loven regulerer bade offentlig
og privat virksomhet pd samme mate. Dette folger av en alminnelig fortolkning av
ordlyden i helseregisterloven § 3 som omhandler det saklige virkeomrédet for loven.
Virksomheten ma ellers innrettes pa forsvarlig méte.

Lov 20. juni 2014 nr. 42 om behandling av helseopplysninger ved ytelse av helsehjelp
(pasientjournalloven) gjelder all behandling av helseopplysninger som er nadvendig for &
yte, administrere eller kvalitetssikre helsehjelp til personer. Med "behandlingsrettede
helseregistre" menes pasientjournal- og informasjonssystemer eller annet register,
fortegnelse eller lignende, der helseopplysninger er lagret systematisk slik at opplysninger
om den enkelte kan finnes igjen og som skal gi grunnlag for helsehjelp eller
administrasjon av helsehjelp til enkeltpersoner, jf. loven § 2 bokstav d. Med hjemmel 1
pasientjournalloven § 7 tredje ledd er det gitt forskrift 1. juli 2015 nr. 853 om IKT-
standarder i helse- og omsorgstjenesten. Forskriften gjelder private og offentlige
virksomheter innen helse- og omsorgstjenesten som bruker behandlingsrettede
helseregistre, jf. § 2. Forskriften § 3 oppstiller krav om at behandlingsrettede helseregistre
som hovedregel skal fores elektronisk. Dersom det i enkelttilfeller ikke er mulig &
registrere opplysningene elektronisk, kan de dokumenteres pa annen mate inntil de kan
registreres elektronisk.

5.16.8.2 Departementets vurdering og forslag

Departementet anser det viktig at det er mest mulig lik regulering av de overordnede
kravene til forsvarlige IKT-systemer i den kommunale helse- og omsorgstjenesten,
uavhengig av hvilke deltjenester i kommunen det er tale om. Elektronisk pasientjournal
(EPJ) vil gjere det mulig & arkivere pasientopplysninger pd en systematisk mate og gjor
det lettere a overfore opplysninger til andre behandlere ved behov, etter pasientens
samtykke. EPJ gir ogsd mulighet til & standardisere opplysninger pd en enkel mate og
overfore data elektronisk til andre. Riktig bruk av IKT 1 kombinasjon med
organisasjonsutvikling og samarbeid med andre kan medvirke til & forbedre kvaliteten pa
tjenestene og effektivisere arbeidet. Ogsd tannhelsetjenesten vil ha egeninteresse av &
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legge til rette for en effektiv elektronisk meldingsutveksling. Plikten til & sorge for
forsvarlige journal- og informasjonssystemer ber derfor gis anvendelse pa den
kommunale tannhelsetjenesten og private ytere av tannhelsetjenester som har avtale med
kommunen. Bestemmelsen i helse- og omsorgstjenesteloven § 5-10 kan gis anvendelse
uten at det er behov for lovendringer.

5.16.8.3 @konomiske og administrative konsekvenser

Forslaget om & gi helse- og omsorgstjenesteloven § 5-10 anvendelse for kommunale
tannhelsetjenester og private med kommunal avtale inneberer en presisering av kravene
som allerede folger av personvernlovgivningen, helseregisterloven og
pasientjournalloven, forskriften om IKT-standarder og av kravet om faglig forsvarlig
tannhelsevirksomhet. Forslaget representerer siledes en videreforing og en tydeliggjoring
av gjeldende rett. Det er innfort EPJ pa alle de fylkeskommunale tannklinikkene i landet
og de pasientadministrative systemene kan kommunisere med hverandre. Forslaget
forutsetter ikke i seg selv investeringer i nye systemer eller oppgraderinger av
eksisterende systemer.

5.17Individuell plan, koordinator og koordinerende enhet

Kapittel 7 i1 helse- og omsorgstjenesteloven inneholder bestemmelser som stiller krav til
individuell plan, koordinator og koordinerende enhet. Den enkelte pasient og brukers rett
til individuell plan er regulert 1 pasient- og brukerrettighetsloven kapittel 2. Se omtale
under punkt 5.21.3.

5.17.1 Gjeldende rett

Etter helse- og omsorgstjenesteloven § 7-1 forste ledd skal kommunen utarbeide en
individuell plan for pasienter og brukere med behov for langvarige og koordinerte
tjenester etter loven. Kommunen skal samarbeide med andre tjenesteytere om planen for &
bidra til et helhetlig tilbud for den enkelte. Med "andre tjenesteytere" menes tjenesteytere
utenfor de kommunale tjenestene, enten private tjenesteytere uten avtale med kommunen
eller tjenesteytere med tilknytning til andre forvaltningsniva. Det kan for eksempel vere
aktuelt for kommunen & samarbeide med den fylkeskommunale tannhelsetjenesten ved
utarbeiding av individuell plan 1 tilfeller der pasienten mottar helse- og omsorgstjenester
fra kommunen i form av opphold 1 institusjon eller sykepleie i hjemmet, og dermed har
rett til tannhelsehjelp. Ogsé private tannleger med eller uten avtale med fylkeskommunen
vil kunne regnes som "andre tjenesteytere" etter denne bestemmelsen.

Hovedformalet med utarbeiding av individuell plan er & bidra til at pasienten/brukeren far
et helhetlig, koordinert og individuelt tilpasset tjenestetilbud. Individuell plan kan ogsa
vere et verktoy for & styrke samhandlingen mellom tjenesteytere og pasient/bruker og
mellom tjenesteytere og etater innen et forvaltningsniva eller pa tvers av
forvaltningsnivaene.

Det er kommunen som har hovedansvar for & serge for at det blir utarbeidet en individuell
plan, jf. § 7-1 andre ledd. Dette gjelder ogsa i tilfeller der en person har behov for
tjenester badde fra kommunen og spesialisthelsetjenesten. Departementet kan 1 forskrift gi
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nermere bestemmelser om hvilke pasient- og brukergrupper plikten omfatter, og stille
krav til planens innhold, jf. § 7-1 tredje ledd.

Kommunen skal tilby koordinator for pasienter og brukeres med behov for langvarige og
koordinerte tjenester, jf. helse- og omsorgstjenesteloven § 7-2. Koordinatoren skal serge
for nedvendig oppfelging av den enkelte pasient eller bruker, samt sikre samordning av
tjenestetilbudet og fremdrift i arbeidet med individuell plan. Kommunen skal ogsa ha en
koordinerende enhet for habiliterings- og rehabiliteringsvirksombhet, jf. § 7-3. Denne
enheten skal ha overordnet ansvar for arbeidet med individuell plan, og for oppnevning,
opplaring og veiledning av koordinator.

I folge spesialisthelsetjenesteloven § 2-5 skal det enkelte helseforetak utarbeide en
individuell plan for pasienter med behov for langvarige og koordinerte tilbud. I likhet
med kommunen, har helseforetaket ansvar for 4 oppnevne en koordinator og ha en
koordinerende enhet, jf. spesialisthelsetjenesteloven §§ 2-5a og 2-5b. Ansvaret for &
utarbeide planen er avgrenset til tjenester innenfor spesialisthelsetjenesten. Lov 2. juli
1999 nr. 62 om psykisk helsevern (psykisk helsevernloven) § 4-1 palegger institusjonen
en serskilt plikt til & utarbeide individuell plan for pasienter med behov for tjenester etter
denne loven. Helseforetaket/institusjonen skal samarbeide med andre tjenesteytere om
planen for 4 bidra til et helhetlig tilbud for pasientene. Dersom en person har behov for
tjenester bade etter spesialisthelsetjenesteloven, psykisk helsevernloven og helse- og
omsorgstjenesteloven, skal helseforetaket/institusjonen sa snart som mulig varsle
kommunen. I slike tilfeller er det kommunen som skal serge for at arbeidet med planen
igangsettes og koordineres. Helseforetaket/institusjonen skal medvirke i kommunens
arbeid med individuell plan.

Forutsetningene for at plikten til & utarbeide individuell plan skal utlgses, er de samme
etter alle disse bestemmelsene. Med behov for "langvarige" tjenester menes at behovet ma
vaere av en viss varighet. Det er imidlertid ikke et krav at behovet skal vere varig eller
strekke seg over et bestemt antall méneder eller &r. Med behov for "koordinerte" tjenester
menes at behovet mé gjelde tjenester fra forskjellige tjenesteytere, og at tjenestene ma
eller ber ses 1 sammenheng.

Med hjemmel i de ovennevnte lovbestemmelsene er det gitt forskrift 16. desember 2011
nr. 1256 om habilitering og rehabilitering, individuell plan og koordinator. Forskriften gir
narmere regler om hva planen skal inneholde, plikten til & tilby koordinator mv. I
forbindelse med habiliterings- og rehabiliteringstilbud skal kommunen ved behov
samarbeide med andre etater. Forskriften presiserer at kommunen skal tilby koordinator
for pasienter og brukere med behov for langvarige og koordinerte tjenester. Likedan skal
det tilbys koordinator i spesialisthelsetjenesten for pasienter med komplekse eller
langvarige tjenester. Dette gjelder uavhengig av om pasienten eller brukeren ensker
individuell plan.

Tannhelsetjenesteloven inneholder ingen bestemmelser om individuell plan.
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5.17.2 Departementets vurdering og forslag

Utgangspunktet etter gjeldende rett er at fylkeskommunen ikke har plikt til & utarbeide
individuell plan for pasienter som har rettigheter til nedvendig tannhelsehjelp etter
tannhelsetjenesteloven. Pa tilsvarende mate har disse pasientene heller ikke rettskrav pa
individuell plan overfor fylkeskommunen etter pasient- og brukerrettighetsloven.

I NOU 2005:11 Det offentlige engasjement pd tannhelsefeltet — Et godt tilbud til de som
trenger det mest, foreslo utvalget at nedvendige tannhelsetjenester burde inngd som en
del av den individuelle planen nar det ble utarbeidet slik plan. Utvalget tilrddde at de
nedvendige lovmessige tilpasninger for & sikre dette ble foretatt. I utvalgets innstilling ble
det blant annet vist til at mange av dem som har krav pa individuell plan, ogsé er personer
som kan ha sarlig behov for tannhelsetjenester.

I Prop. 91 L (2010-2011) Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester m.m. (helse- og
omsorgstjenesteloven) uttaler departementet folgende, jf. punkt 31.7.6 side 368:

"Mange heringsinstanser har bemerket at tannhelsetjenesten i storre grad ber tas inn i
arbeidet med individuell plan, og at samarbeidet mellom kommunen og fylkeskommunen
pa dette omradet ber styrkes. Tannhelse er en del av den enkeltes totale helse som ofte
henger sammen med allmenntilstand og omsorgsbehov. Personer med behov for
individuell plan har ofte darlig tannhelse, serlig tyngre rusmiddelavhengige og psykiatriske
pasienter. En regulering av individuell plan i forhold til tannhelsetjenester vil kreve
lovendringer, bade i tannhelsetjenesteloven og pasientrettighetsloven. Departementet
arbeider nd med en revisjon av tannhelsetjenesteloven, og en vurdering av regulering av
individuell plan vil vere en del av dette arbeidet."

Personer som trenger tjenester over lengre tid, som har behov for koordinerte tjenester fra
flere etater, deltjenester i kommunen og forvaltningsnivd og som ikke selv er i stand til &
ivareta sitt behov for tjenester, trenger sarskilt oppmerksombhet fra tjenesteyterne. Mange
av disse har redusert tannhelse og stort behov for tannbehandling som ogsa kan strekke
seg over lengre tid. Det kan blant annet dreie seg om barn med omfattende behov for
tannbehandling, yngre voksne som mottar helse- og omsorgstjenester i hjemmet og som
har behov for omfattende pleie, pleietrengende eldre samt rusavhengige og personer med
psykiske lidelser. Forslaget om rettslig forankring av kommunens ansvar for
tannhelsetjenester 1 helse- og omsorgstjenesteloven vil medfere at tannhelsetjenester til de
som har rettigheter til nedvendig tannhelsehjelp naturlig vil kunne innga som en del av
det helhetlige tilbudet fra kommunen som danner grunnlag for nedfelling 1 en individuell
plan.

Departementet legger likevel til grunn at behovet for tannbehandling vanligvis ikke vil
vaere av et slikt omfang og varighet at det alene gir tilstrekkelig grunnlag for & utlese en
plikt for kommunen til & utarbeide individuell plan og tilby koordinator. I tilfeller der
pasienter/brukeres tjenestebehov er avgrenset til tannhelsetjenester, vil dette behovet bli
ivaretatt av den kommunale tannklinikken, eventuelt i et samarbeid med aktuelle
tannlegespesialister. Plikten til & utarbeide individuell plan vil vaere avgrenset til tilfeller
der det er behov for & koordinere behovet for tannhelsetjenester til personer som har rett
til slike tjenester, med vedkommendes behov for gvrige helse- og omsorgstjenester i en
individuell plan.
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5.17.3 Gkonomiske og administrative konsekvenser

Forslaget om at reglene om kommunens ansvar for individuell plan i helse- og
omsorgstjenesteloven far anvendelse for kommunale tannhelsetjenester, er nytt i forhold
til gjeldende rett. Dette ma ses i sammenheng med forslaget om rett til individuell plan
som ogsé er nytt 1 forhold til gjeldende rett, jf. punkt 5.21.3. Pasienten og brukerens
behov for tannhelsetjenester vil allerede i dag kunne inngd som en del av grunnlaget for
utarbeiding av individuell plan. Behovet for tannhelsetjenester vil som hovedregel i seg
selv ikke medfere en plikt for kommunen til & utarbeide individuell plan. Forslaget vil
derimot bidra til at behovet for tannhelsehjelp for personer med rettigheter til slik hjelp
blir vurdert i sammenheng med vedkommendes gvrige behov, og dermed sikre et
helhetlig og koordinert tilbud. Kommunens plikter etter loven blir dermed ikke
nedvendigvis utvidet som folge av forslaget.

5.18Undervisning, praktisk opplaering, utdanning og forskning

Kapittel 8 1 helse- og omsorgstjenesteloven inneholder regler om undervisning, praktisk
opplering, utdanning og forskning.

5.18.1 Undervisning og praktisk opplaering

5.18.1.1 Gjeldende rett

Helse- og omsorgstjenesteloven § 8-1 forste ledd pélegger enhver kommune & medvirke
til undervisning og praktisk opplering av helsepersonell, herunder videre- og
etterutdanning. Med hjemmel i § 8-1 andre ledd er det gitt forskrift som regulerer
turnustjeneste for fysioterapeuter, veiledet tjeneste for allmennleger og
spesialistutdanning og turnusstillinger for leger.

De regionale helseforetakenes ansvar for deltakelse 1 undervisning og opplaring er
beskrevet i spesialisthelsetjenesteloven § 3-5, hvor det fremgér at de regionale
helseforetakene skal sorge for at behovet for undervisning og opplaring av helsefaglige
elever, lerlinger, studenter, turnuskandidater og spesialister dekkes innen helseregionen.
Det folger av spesialisthelsetjenesteloven § 3-8 nr. 2 at utdanning av helsepersonell er en
av sykehusenes hovedoppgaver.

Fylkeskommunens ansvar for undervisning og praktisk opplaring er nedfelt 1
tannhelsetjenesteloven § 6-1 forste ledd, hvor det fremgér at enhver fylkeskommune
plikter & medvirke til undervisning og praktisk opplering av tannhelsepersonell, herunder
ogsa videre- og etterutdannelse. Bestemmelsen er likelydende med bestemmelsen 1 helse-
og omsorgstjenesteloven § 8-1. Verken betegnelsen "helsepersonell” etter helse- og
omsorgstjenesteloven § 8-1 eller "tannhelsepersonell” i tannhelsetjenesteloven § 6-1 er
forbeholdt personell som er ferdig utdannet og autorisert. Bestemmelsene kan ogsa
omfatte elever og studenter som er under utdanning og som 1 forbindelse med helsefaglig
undervisning, opplaring og praksis utferer handlinger som kan regnes som helsehjelp, jf.
definisjonen av helsepersonell i helsepersonelloven § 3 forste ledd nr. 3. Bestemmelsene
omfatter sdledes bade personer som mottar praksisundervisning som del av
grunnutdanningen, samt yrkesaktivt personell.
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5.18.1.2 Departementets vurdering og forslag

Bade kommunens og fylkeskommunens plikter nar det gjelder undervisning og praktisk
opplaring, er begrenset til et medvirkningsansvar. Dette til forskjell fra
spesialisthelsetjenesten, hvor undervisning og opplaring er en sarlig oppgave som
sykehusene skal ivareta. Finansieringen av denne oppgaven inngar i de ordinzre
budsjettrammene til de regionale helseforetakene. I forbindelse med heringen av forslaget
til ny lov om kommunale helse- og omsorgstjenester, mente flere horingsinstanser at
kommunens ansvar for undervisning og praktisk opplaering méitte tydeliggjores i storre
grad, blant annet ved at kommunene burde bli pdlagt et tilsvarende sorge for ansvar som
spesialisthelsetjenesten, og ikke bare et medvirkningsansvar. I lovforarbeidene ble dette
droftet nermere, jf. Prop. 91 L (2010-2011) punkt 22.6 side 280. Etter departementets
vurdering var et slikt ansvar ikke hensiktsmessig, blant annet grunnet ulike
ansvarsforhold. Det ble ogsa pekt pé at det var behov for nermere vurderinger av hvilke
konsekvenser en slik endring ville medfere for kommunene.

Departementet legger til grunn at gjeldende medvirkningsansvar anses tilstrekkelig nér
det gjelder undervisning og praktisk opplering av kommunalt ansatt tannhelsepersonell,
og medforer ikke i seg selv behov for 4 endre helse- og omsorgstjenesteloven § 8-1.
Bestemmelsen kan gis anvendelse for undervisning og praktisk opplaring av
tannhelsepersonell, uten at det er behov for lovendringer.

For tannlegestudentene ved Universitetene i Bergen og Oslo foregar store deler av den
kliniske praksisen sentralt pa universitetsklinikkene. Praksis i fylkeskommunale
tannklinikker er avgrenset til 3-5 uker i lapet av studiet. Ved Universitetet i Tromse —
Norges arktiske universitet — er praksisdelen organisert med to lengre praksisperioder i
fylkeskommunal tannklinikk, organisert og finansiert som et samarbeid mellom
universitetet og fylkeskommunene. Som en oppfelging av Stortingets behandling av
Meld. St. 13 (2011-2012) Utdanning for velferd. Samspill i praksis, jf. Innst. 320 S
(2011-2012), har Kunnskapsdepartementet igangsatt et arbeid med & utrede en betydelig
utvidelse av praksis i kommunesektoren for flere helsefagstudier, inkludert tannlege- og
tannpleierstudiet. For tannpleierstudentene er praksisperioden om lag tilsvarende som for
tannlegestudenter, med unntak av praksis for tannpleierstudenter ved Hagskolen i
Hedmark. Ved dette studiet er all praksis organisert av Hedmark fylkeskommune, og
kostnadene dekkes av Helse- og omsorgsdepartementet. Tannleger er heller ikke palagt &
utfore turnustjeneste i kommunen. Den storste utfordringen nar det gjelder organisering
av lengre praksisperioder i den offentlige tannhelsetjenesten, er knyttet til
klinikkfasiliteter, til klinikkens storrelse og faglig bredde i1 pasientbehandlingen. Dette er
sporsmél som ma utredes nar det er tatt stilling til aktuell utvidelse av praksisperioden i
kommunesektoren.

5.18.1.3 @konomiske og administrative konsekvenser

Forslaget om a la helse- og omsorgstjenesteloven § 8-1 fa anvendelse for
tannhelsepersonell medferer en videreforing av gjeldende rett og palegger ikke
kommunen nye plikter sett i forhold til hva fylkeskommunen er pédlagt i dag. Forslaget vil
ikke ha ekonomiske og administrative konsekvenser.
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5.18.2 Videre- og etterutdanning
5.18.2.1 Gjeldende rett

Kommunens ansvar for videre- og etterutdanning fremgar av helse- og
omsorgstjenesteloven § 8-2. Det folger av § 8-2 forste ledd at kommunen skal serge for at
egne ansatte som utforer tjeneste eller arbeid etter loven her, far padkrevd videre- og
etterutdanning. Videre skal kommunen medvirke til at personell som utferer tjeneste eller
arbeid etter loven her i privat virksomhet som har avtale med kommunen, far adgang til
nedvendig videre- og etterutdanning, jf. § 8-2 andre ledd. Av § 8-2 tredje ledd felger at
personell som utforer tjeneste eller arbeid etter loven her, plikter 4 ta del 1 videre- og
etterutdanning som er ngdvendig for & holde faglige kvalifikasjoner ved like.

Det folger av spesialisthelsetjenesteloven § 3-10 at virksomheter som yter helsetjenester
som omfattes av denne loven, skal serge for at ansatt helsepersonell gis slik opplaring,
etterutdanning og videreutdanning som er pakrevd for at den enkelte skal kunne utfore sitt
arbeid forsvarlig.

Tannhelsetjenesteloven § 6-1 andre ledd slér fast at fylkeskommunen skal serge for at
dens ansatte tannhelsepersonell far pdkrevd videre- og etterutdanning. I merknadene til §
6-1 1 forarbeidene til tannhelsetjenesteloven, fremgar at fylkeskommunens plikt er
begrenset til egne ansatte, men at den ogsa ber legge til rette for at tannhelsepersonell 1
privat virksomhet far anledning til undervisning mv. Tannhelsepersonell innen Den
offentlige tannhelsetjenesten plikter & ta del i videre- og etterutdanning som blir
forskrevet og som er nedvendig for a holde dets kvalifikasjoner ved like, jf.
tannhelsetjenesteloven § 6-1 tredje ledd. Ut fra hva som ligger i begrepet "Den offentlige
tannhelsetjenesten" i tannhelsetjenesteloven § 1-1 tredje ledd, innebarer dette at
bestemmelsen i § 6-1 tredje ledd omfatter bade ansatt tannhelsepersonell og private
tannleger som har avtale med fylkeskommunen.

5.18.2.2 Departementets vurdering og forslag

Bédde kommunen, fylkeskommunen og helseforetak har et lovfestet ansvar for & serge for
at egne ansatte fr nedvendig videre- og etterutdanning. I motsetning til
fylkeskommunen, har kommunen en uttrykkelig plikt til & medvirke til at ogsé private
tjenesteytere som har avtale med kommunen far mulighet til videre- og etterutdanning.
Departementet viser til at det er behov for at ogsa private ytere av tannhelsetjenester
omfattes av kommunens medvirkningsplikt. Privat tannhelsepersonell med avtale med
fylkeskommunen plikter i dag uansett a ta del 1 videre- og etterutdanning, jf.
tannhelsetjenesteloven § 6-1 tredje ledd. Mange fylkeskommuner har inngatt avtaler med
private tannleger om behandling av personer med rusavhengighet. Midlene som tildeles
fylkeskommunene til oppbygging av slike behandlingstilbud til rusavhengige, omfatter
ogsa ngdvendig opplaring av tannhelsepersonell. Gjennom tilskuddsmidler til
fylkeskommunene er det under oppbygging tilbud om tannbehandling til personer med
stor angst for tannbehandling (odontofobi) og tilbud om tannbehandling til torturofre og
overgrepsutsatte. Tilskuddsmidlene omfatter blant annet serskilt opplering knyttet til
angstbehandling og tannbehandling av disse gruppene. For fylkeskommuner som inngar
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avtale med private om slik behandling er det derfor av stor betydning at disse ogsa far
nedvendig videre- og etterutdanning.

Etter departementets vurdering ber bestemmelsene 1 helse- og omsorgstjenesteloven § 8-2
gis anvendelse pa personell som yter tannhelsetjenester. Det inneberer en lovfesting og
klargjering av kommunens medvirkningsansvar nar det gjelder mulighet for videre- og
etterutdanning av private ytere av tannhelsetjenester, sett i forhold til det ansvaret
fylkeskommunen har i dag.

5.18.2.3 @konomiske og administrative konsekvenser

Forslaget om a gi bestemmelsene i1 helse- og omsorgstjenesteloven § 8-2 anvendelse for
tannhelsepersonell, er i hovedsak en viderefering av gjeldende rett. Nér det gjelder
kommunens ansvar for & medvirke til at personell i privat virksomhet som har avtale med
kommunen ogsé far adgang til nedvendig videre- og etterutdanning, innebarer dette en
utvidelse av kommunens plikter sett i forhold til det fylkeskommunen i dag er palagt.
Som beskrevet over har privat tannhelsepersonell uansett en plikt til & delta i utdanning
som anses pakrevd. De ekonomiske og administrative konsekvensene av forslaget antas a
vare ubetydelige, som folge av at det er et fitall privatpraktiserende tannhelsepersonell
som har avtale med fylkeskommunen, og det er allerede praksis at privat
tannhelsepersonell inviteres til etter- og videreutdanningstilbud fra fylkeskommunen.
Kostnader til slik utdanning eller opplaring inngér blant annet i den statlige
rammefinansieringen av tannhelsetilbudet til rusmiddelavhengige.

5.18.3 Forskning

5.18.3.1 Gjeldende rett

I folge helse- og omsorgstjenesteloven § 8-3 skal kommunen medvirke til og tilrettelegge
for forskning for den kommunale helse- og omsorgstjenesten. For & oppfylle plikten til &
medvirke til forskning ma kommunen utvise en aktivitet, men den stilles fritt til & velge
pa hvilken méte forskningen skal understottes. Et medvirkningsansvar krever ikke at
kommunen selv skal initiere eller finansiere forskning. Eksempler pa hvordan
medvirkning til forskning kan foregd, kan vere tilgjengeliggjoring av data innhentet fra
tjenesten til forskningsprosjekter, a synliggjore aktuelle problemstillinger og
forskningsbehov for forskningsinstitusjonene, og 4 ha oversikt over forskningsaktiviteten
i egen kommune. Andre eksempler kan vaere a legge plan for hvordan kommunen ensker
a fremme forskning og kunnskapsbasert praksis for de ansatte i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten, eller & utvikle samarbeid med andre kommuner, forskningsinstitusjoner
og helseforetak.

Det folger av spesialisthelsetjenesteloven § 3-8 nr. 3 at forskning er en av sykehusenes
hovedoppgaver.

Tannhelsetjenesteloven inneholder ingen bestemmelser som palegger fylkeskommunen et
ansvar for forskning.
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5.18.3.2 Departementets vurdering og forslag

I heringsnotat med forslag til ny lov om kommunale helse- og omsorgstjenester av 15.
oktober 2010 ble det ikke foreslatt a4 lovregulere kommunens ansvar for forskning.
Departementet papekte imidlertid at det ville vaere viktig med ekt medvirkning fra den
kommunale helse- og omsorgstjenesten i den forskningen som gjennomfores i regi av
forskningsinstitusjoner. Departementet foreslo i heringsnotatet at samarbeid om
forsknings- og utviklingsarbeid ber inngé i den lokale samarbeidsavtalen mellom
kommuner og regionale helseforetak. Mange heringsinstanser ensket en tydelig lovpalagt
regulering av kommunenes ansvar for 4 bidra til forskning. Enkelte heringsinstanser
onsket ogsd at kommunene skulle pélegges et tilsvarende ansvar for forskning som
spesialisthelsetjenesten, hvor forskning er en av fire lovpalagte hovedoppgaver.

I Prop. 91 L (2010-2011) uttrykte departementet enighet med de mange heringsinstansene
som mente at en regulering av forskning i den kommunale helse- og omsorgssektoren vil
bidra til & styrke forskning for den kommunale helse- og omsorgstjenesten, og ogsa gi en
mer helhetlig regulering av forskning mellom forvaltningsnivaene. Departementet foreslo
derfor en ny lovbestemmelse som gir kommunen et medvirkningsansvar for forskning.
Departementet la til grunn at en slik lovfesting vil sikre at kommunene utviser en viss
aktivitet som kan understotte forskning i, om og for den kommunale helse- og
omsorgstjenesten. Det vil ogsa vare et viktig insentiv for & styrke kunnskapsbasert
praksis og rekruttering. Videre pekte departementet pa at kommunens medvirkning ogsa
vil veere et virkemiddel for & sikre informasjon om helsetilstanden i befolkningen og de
positive og negative faktorer som kan virke inn pé denne, jf. lovforslaget § 3-3 andre
ledd. Dette vil i sin tur kunne forbedre kunnskapsnivéet om og for den kommunale helse-
og omsorgssektoren.

Kommunens plikter ndr det gjelder forskning er i dag begrenset til et medvirkningsansvar.
Dette til forskjell fra spesialisthelsetjenesten, hvor forskning er en sarlig oppgave som
sykehusene skal ivareta. Budsjettmidler til forskning er konkretisert i
oppdragsdokumentene til de regionale helseforetakene med spesifiserte krav til
rapportering.

Nar det gjelder spersmalet om a palegge kommunene et selvstendig serge for ansvar for
forskning, det vil si & ga lenger enn et medvirkningsansvar, uttalte departementet blant
annet folgende, jf. Prop. 91 L (2010-2011) punkt 23.5 side 284:

"[...] Mange heringsinstanser mener at kommunene ber f4 samme ansvar for forskning
som spesialisthelsetjenesten, der forskning er en av fire lovpélagte oppgaver.
Departementet vil i denne sammenheng vise til at mange kommuner i Norge er smé, og vil
derfor vanskelig kunne sette av eller skaffe til veie nedvendig kompetanse og ressurser til
forskning. Dette m4 hensyntas i reguleringen. Departementet vil derfor ikke palegge
kommunene selv & initiere eller drive forskning som en hovedoppgave eller a bruke
ressursene sine pa forskning."

Tannhelsetjenesten 1 de fleste fylkeskommunene deltar 1 dag 1 praksisnar forskning 1
varierende grad. Ansvaret for forskningsprosjektene er forankret i virksomheter med
forskningskompetanse, slik som universitetene, NIOM (Nordisk Institutt for
Odontologiske Materialer AS) og de regionale odontologiske kompetansesentrene.
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Forskningsaktivitetene som er forankret ved kompetansesentrene er under oppbygging og
foregdr som regel i samarbeid med andre fagmiljeer med forskningskompetanse. De
regionale odontologiske kompetansesentrene opplever en gkende interesse fra privat
tannhelsevirksomhet om deltakelse i forskning, blant annet gjennom & gjere pasientdata
tilgjengelig for forskning. Involvering av privat sektor i forskning og kunnskapsutvikling
som er organisatorisk forankret ved kompetansesentrene, vil kunne gi
forskningsaktiviteten et storre omfang enn det har i dag. Videre trekkes stadig flere
tannklinikker inn i forskningsvirksomhet gjennom bidrag med data fra elektronisk
pasientjournal (EPJ). I mange av prosjektene analyseres sammenhengen mellom tannhelse
og ovrig helse. Forskningen innenfor tannhelsetjenesten finansieres langt pa vei som
tilskudd over Helse- og omsorgsdepartementets budsjett. I tillegg seker
kompetansesentrene forskningsmidler fra andre kilder.

Departementet legger til grunn at medvirknings- og tilretteleggingsansvaret etter helse-
og omsorgstjenesteloven § 8-3 er tilstrekkelig for & ivareta den forskningen som skjer
innenfor den fylkeskommunale tannhelsetjenesten i dag. Forskningsressursene ved de
regionale odontologiske kompetansesentrene vil bli viderefort med
virksomhetsoverdragelsen til kommunene. Forskning vil vaere et viktig virkemiddel for &
sikre okt kunnskapsproduksjon i den kommunale tannhelsetjenesten.

Departementet anser det ikke hensiktsmessig eller formédlstjenlig & lovfeste en plikt for
enhver kommune til & bygge opp et forskningsmiljo serskilt pd tannhelseomradet som har
tilstrekkelig infrastruktur og kompetanse til 4 utfere selvstendig forskningsvirksomhet
med hoy kvalitet. Gitt dagens situasjon er det ikke realistisk a tro at den enkelte
kommunene vil ha forutsetninger for dette, heller ikke i en situasjon med farre og storre
kommuner. En lovfesting av et selvstendig ansvar for & serge for forskning kan tidligst
skje ndr kommunene har bygd opp tilstrekkelig kompetanse pa feltet. Departementet
foreslar derfor & viderefore medvirkningsansvaret for forskning for alle kommunale helse-
0og omsorgstjenester.

5.18.3.3 @konomiske og administrative konsekvenser

Innpasningen av tannhelsetjenester 1 helse- og omsorgstjenesteloven innebarer at
kommunens ansvar for & medvirke til og tilrettelegge for forskning blir utvidet til &
omfatte tannhelsetjenester. Dette er nytt i1 forhold til gjeldende rett. Fylkeskommunen er
ikke pélagt dette ansvaret i dag. Innhold, omfang og organisering av medvirknings- og
tilretteleggingsansvaret er imidlertid ikke spesifisert i loven. Kommunen star derfor fritt i
sporsmélet om hvilke konkrete forskningsprosjekter den skal bidra til.

Det vises til redegjorelsen over hvor det fremgér at det er en ekende forskningsaktivitet
innenfor tannhelsetjenesten. Ved tidspunktet for overfering av ansvaret for
tannhelsetjenester til kommunen vil omfanget av tannklinikkenes involvering 1
forskningsprosjekter antakelig vare betydelig hoyere enn det som gjelder for gvrige
kommunale helse- og omsorgstjenester. Plikten til & medvirke til forskning vil 1 praksis
ikke ha vesentlige konsekvenser for kommunene, utover at tannklinikkenes involvering 1
forskningen bidrar til kvalitetsheving av tjenestene. Forskningen skal bidra til mer
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kunnskapsbaserte tjenester, som pa sikt forutsettes & innebare en mer kostnadseffektiv
tjeneste.

5.19Finansiering og egenbetaling

Kapittel 11 1 helse- og omsorgstjenesteloven inneholder blant annet bestemmelser om
kommunens ansvar for utgifter og vederlag for helse- og omsorgstjenester.

5.19.1 Kommunens ansvar for utgifter til tannhelsetjenester
5.19.1.1 Gjeldende rett

Helse- og omsorgstjenesteloven

Det folger av helse- og omsorgstjenesteloven § 11-1 forste ledd at kommunen skal serge
for bevilgninger som er nedvendige for & yte tjenester og sette 1 verk tiltak kommunen har
ansvaret for etter loven. Staten yter arlig rammetilskudd til delvis dekning av kommunens
utgifter, jf. helse- og omsorgstjenesteloven § 11-5 forste ledd. Tilskuddene fordeles
gjennom inntektssystemet for kommunene etter regler gitt av Kongen. Til de berorte
kommuner yter dessuten staten arlig et sarskilt tilskudd til fengselshelsetjenesten, jf.
helse- og omsorgstjenesteloven § 3-9.

Helse- og omsorgstjenesteloven § 11-1 andre ledd regulerer den ekonomiske
ansvarsfordelingen mellom kommuner. Bestemmelsen slar fast det finansielle
ansvarsprinsippet som inneberer at kostnadene ved de tjenester og tiltak som er nevnt 1
forste ledd, skal dekkes av den kommunen som er ansvarlig for & yte tjenesten eller sette 1
verk tiltaket. Bestemmelsen bygger pa oppholdsprinsippet, og ikke bostedsprinsippet.
Oppholdsprinsippet er nedfelt i helse- og omsorgstjenesteloven § 3-1 forste ledd, hvor det
fremgér at det er den kommunen der pasienten eller brukeren til enhver tid oppholder seg
som har ansvar for & serge for tilbud av nedvendige helse- og omsorgstjenester.
Bestemmelsen legger til rette for losninger med et mer fleksibelt tjenestetilbud tilpasset
de krav til mobilitet som preger samfunnet i dag, slik at man unngér at pasienter og
brukere blir kasteballer mellom kommuner. Samtidig er det en utfordring at
oppholdskommunene, som for eksempel typiske ferie- og hyttekommuner, blir sittende
med det skonomiske ansvaret for kostnadskrevende tjenester for feriegjester og andre
besokende.

I forskrift 16. desember 2011 nr. 1348 om kommunens dekning av utgifter til helse- og
omsorgstjenester, er det derfor gitt nermere bestemmelser om utgiftsfordelingen mellom
to eller flere kommuner der en pasient eller bruker fér tjenester i forbindelse med
institusjonsopphold i en annen kommune enn der vedkommende har fast bosted eller fast
opphold, og om behandling av tvister mellom kommuner om utgiftsfordeling 1 slike
tilfeller.

Av § 11-1 tredje ledd felger at utgifter til privat praksis som drives etter avtale med
kommunen, helt eller delvis dekkes skal av kommunen etter nermere avtale mellom den
privatpraktiserende og kommunen.
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Kommunens ansvar for & dekke reiseutgifter for behandlingspersonell folger av § 11-1
flerde og femte ledd. Det vises i sin helhet til omtalen av disse bestemmelsene i punkt
5.16.1.

Det fremgar av § 11-1 sjette ledd at i den utstrekning helsetjenester som omhandlet 1 § 3-
2 gir rett til stonad etter forskrift fastsatt i medhold av folketrygdloven § 5-24 a, skal
kommunen dekke utgifter til helsetjenester som personer bosatt i kommunen har mottatt i
et annet EQS-land. Departementet har i forskrift 22. november 2010 nr. 1466 gitt
nermere bestemmelser om utgiftsdekningen.

Tannhelsetjenesteloven

Tannhelsetjenesteloven § 5-1 forste ledd pélegger fylkeskommunen & dekke utgifter ved
den offentlige tannhelsetjenesten. Begrepet "Den offentlige tannhelsetjenesten" er i
tannhelsetjenesteloven § 1-1 tredje ledd avgrenset til & omfatte tannhelsetjeneste som
utfores pd gruppene som er nevnt i loven § 1-3, enten av fylkeskommunens ansatte
tannleger eller av private tannleger som har inngétt avtale med fylkeskommunen. Av
tannhelsetjenesteloven § 5-1 andre ledd gar det frem at pasientens utgifter til behandling
som er utfort i privat praksis etter avtale med fylkeskommunen, helt eller delvis skal
dekkes av fylkeskommunen pd samme mate som om tilbudet hadde vert gitt av
fylkeskommunens ansatte tannleger. Utgifter til tannbehandling av voksne personer som
ikke har rettigheter etter loven, forutsettes & bli dekket gjennom pasientens egenbetaling
og eventuell stonad fra folketrygden.

Fylkeskommunens ansvar for dekning av pasientens skyssutgifter etter
tannhelsetjenesteloven § 5-1 tredje ledd, er nermere omtalt under punkt 5.19.3 om
pasienttransport.

Det fremgar av § 5-1 fjerde ledd at i den utstrekning helsetjenester som omhandleti § 1-3
gir rett til stonad etter forskrift fastsatt i medhold av folketrygdloven § 5-24 a, skal
fylkeskommunen dekke utgifter til tannhelsetjenester som personer bosatt 1 fylket har
mottatt 1 et annet E@S-land. Bestemmelsen er likelydende med bestemmelsen 1 helse- og
omsorgstjenesteloven § 11-1 sjette ledd. Departementet har i forskrift 22. november 2010
nr. 1466 gitt nermere bestemmelser om utgiftsdekningen. Av forskriften § 3 fremgar at
det ytes stonad til dekning av utgifter til tannbehandling utfert i andre E@S-land, nar
hjelpen gis til personer som omfattes av gruppene i tannhelsetjenesteloven § 1-3 forste
ledd bokstav a til d. Stenaden utbetales til pasienten og HELFO foretar et etterfolgende
oppgjer med fylkeskommunen der vedkommende er bosatt.

Staten yter rammetilskudd til delvis dekning av fylkeskommunens utgifter, jf.
tannhelsetjenesteloven § 5-2. Tilskuddet fordeles gjennom inntektssystemet for
kommunene og fylkeskommunene etter regler gitt av Kongen. Bestemmelsen tilsvarer i
hovedsak helse- og omsorgstjenesteloven § 11-5.
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5.19.1.2 Departementets vurdering og forslag

Grunnleggende prinsipper for finansiering

De grunnleggende prinsippene for finansering av offentlige tannhelsetjenester ligger fast
med oppgaveoverforingen fra fylkeskommunene til kommunene, jf. helse- og
omsorgstjenesteloven § 11-1 forste ledd og § 11-5. Det betyr at det finansielle
ansvarsprinsipp og prinsippet om rammefinansiering legges til grunn. Finansieringen vil
fortsatt bestd av rammetilskudd fra staten, kommunens egne skatteinntekter og
pasientenes betaling av vederlag/egenbetaling i form av mellomlegg. Den delen av det
fylkeskommunale rammetilskuddet som i dag gar til tannhelsetjenester (om lag 4,6
prosent) vil bli trukket ut fra rammetilskuddet til fylkeskommunene og fordelt pa storre
og mer robuste kommuner etter nye kostnadsnekler. Dette er imidlertid ikke en direkte
folge av lovforslagene i dette heringsnotatet, men vil bli ivaretatt i forbindelse med
planleggingen av virksomhetsoverdragelsen som skal skje 1 lapet av dret for
oppgaveoverforingen blir iverksatt. Hvordan fordelingen skal skje omtales derfor ikke
naermere her, jf. punkt 8.2.1.

Kommunens ansvar for finansiering av fengselshelsetjeneste

Bestemmelsen i helse- og omsorgstjenesteloven § 11-5 forste ledd tredje punktum som
lovfester en plikt for staten til & yte arlige tilskudd til kommuner hvor det ligger fengsler
og hvor det folgelig er krav om fengselshelsetjeneste, er ny i forhold til
tannhelsetjenesteloven. Samtidig kodifiserer og videreforer bestemmelsen det som har
veert lagt til grunn nar det gjelder fylkeskommunens ansvar for tannhelsetjenester til
innsatte i fengsler i kriminalomsorgen. Kostnader til sa vel tannhelsetjenester som
kommunale helse- og omsorgstjenester finansieres av de respektive fylkeskommuner og
kommuner gjennom et sarskilt arlig tilskudd over statsbudsjettet. Se naermere om
finansiering av tannhelsetjenester for innsatte i fengsler 1 kriminalomsorgen under punkt
5.9.10.

Oppholdskommunens finansieringsansvar

I likhet med helse- og omsorgstjenesteloven, bygger tannhelsetjenesteloven pa
oppholdsprinsippet og ikke bostedsprinsippet, jf. formuleringen "bor eller midlertidig
oppholder seg" i tannhelsetjenesteloven §§ 1-1 og 2-1. Det vil bety at det er den
kommunen der vedkommende oppholder seg som har ansvar for & serge for og & dekke
utgiftene til nedvendig tannhelsehjelp, herunder akutt tannhelsehjelp, til bestemte grupper
1 befolkningen. Det kan veare aktuelt for eksempel i forbindelse med gjennomreise, ferie,
pendling, studier eller institusjonsopphold.

Forskriften til helse- og omsorgstjenesteloven § 11-1 andre ledd som omhandler
utgiftsfordeling mellom oppholdskommunen og bostedskommunen, er begrenset til &
gjelde refusjon for kommunale helse- og omsorgstjenester som ytes i forbindelse med
opphold 1 institusjon. Forskriften sldr fast at oppholdskommunen kan kreve refusjon av
den kommunen som var oppholdskommunen forut for inntak 1 institusjonen, for sa vidt
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gjelder utgifter til plass i1 visse institusjoner, personlig assistanse mv. Forskriften omfatter
ikke andre helsetjenester som ytes utenfor institusjon, som for eksempel utgifter til
allmennlegetjenester, herunder kommunal legevakt, for skiturister i hyttekommuner.
Forskriften § 2 omfatter blant annet utgifter til plass i institusjon med heldegns helse- og
omsorgstjenester for rusmiddelavhengige. Bestemmelsen mé forstés slik at tilleggsutgifter
i forbindelse med institusjonsoppholdet, for eksempel til tannbehandling, ikke kan kreves
refundert fra hjemkommunen. Videre er det en stor andel personer med rusavhengighet
fra andre fylker som mottar tverrfaglig spesialisert rusbehandling 1 institusjoner som har
avtale med regionale helseforetak. Disse har rettigheter til tannhelsehjelp under
institusjonsoppholdet. Dette kan vaere sarlig kostnadskrevende behandling som paferer
oppholdskommunen merutgifter.

Det finnes i dag ikke hjemmel i tannhelsetjenesteloven for & gi tilsvarende forskrift som
palegger pasientens bostedskommune & refundere utgifter til tannbehandling gitt under
opphold i en annen kommune. Departementet legger til grunn at siden 2012 har tilskuddet
til tannbehandling for rusavhengige personer blitt fordelt etter kostnadsnekkelen i
utgiftsutjevningen, og at belopet utgjor en liten del av de samlede utgiftene for
fylkeskommunene. Departementet anser det inntil videre ikke aktuelt & innfore en
tilsvarende oppgjersordning mellom kommuner for tannhelsetjenester. Som 1 dag vil det
vare opp til den enkelte kommune hvorvidt den vil sgke & innga avtale med pasientens
hjemkommune om dekning av utgifter til tannhelsehjelp. Dette vil for eksempel kunne
vaere aktuelt for kommuner hvor det ligger utdanningsinstitusjoner. Disse kommunene vil
med oppgaveoverferingen kunne fa ekstrautgifter til tannbehandling av 19- og 20-aringer
som flytter dit fra andre kommuner for & studere.

Dekning av utgifter til privat praksis

Forholdet til privat tannhelsevirksomhet er n&@rmere beskrevet og droftet under punkt
5.11. Mens helse- og omsorgstjenesteloven § 11-1 tredje ledd omhandler kommunens
dekning av "utgifter til privat praksis som drives etter avtale med kommunen", gjelder
tannhelsetjenesteloven §§ 4-1 og 5-1 "pasientenes utgifter til behandling som er utfort i
privat praksis".

Denne forskjellen i uttrykksmate er gjennomtenkt og har sammenheng med at avtalene
etter helse- og omsorgstjenesteloven i hovedsak dreier seg om at kommunen yter
driftstilskudd til privat helsevirksomhet basert pé tildeling av avtalehjemler og at
pasienten vanligvis har rett til stonad til helsetjenester fra folketrygden.
Fylkeskommunens avtaler med private tannleger gjelder 1 hovedsak avtaler om
tjenestekjop, og hvor pasienten som regel ikke har rett til stonad fra folketrygden til
tannbehandlingen. Dette kommer klart til uttrykk i tannhelsetjenesteloven § 4-2, som
gjelder tilfeller der fylkeskommunen eonsker & inngd "avtale med privatpraktiserende
tannlege om behandling av prioriterte grupper [...]."

Etter departementets vurdering er dette en forskjell av reell betydning. Den eksisterende
bestemmelsen i helse- og omsorgstjenesteloven § 11-1 tredje ledd vil derfor etter
departementets syn ikke vare tilstrekkelig dekkende for tannhelsetjenester utfort av
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private tjenesteytere. Departementet foreslar pa denne bakgrunn at bestemmelsen i
tannhelsetjenesteloven § 4-1 forste ledd viderefores, ved at den tas inni § 11-1 tredje ledd
som et nytt annet punktum.

Kommunens ansvar for dekning av reiseutgifter for behandlingspersonell

Det vises 1 sin helhet til departementets vurdering og forslag under punkt 5.16.1. Nar det
gjelder utgiftsdekning, vil forskrift 19. desember 2003 nr. 1728 om transport av
behandlingspersonell bli endret slik at den far anvendelse pé helsepersonell i den
kommunale tannhelsetjenesten.

Kommunens ansvar for dekning av utgifter til pasienttransport

Det vises 1 sin helhet til departementets vurdering og forslag under punkt 5.19.3.

Kommunens ansvar for d dekke behandlingsutgifter i andre EOQS-land

Bestemmelsen i helse- og omsorgstjenesteloven § 11-1 sjette ledd tilsvarer bestemmelsen
i tannhelsetjenesteloven § 5-1 fjerde ledd. Bestemmelsen foreslas viderefort uendret. Det
betyr at bostedskommunen overtar fylkeskommunens ansvar for & dekke utgifter til
tannbehandling for bestemte grupper (barn og unge, psykisk utviklingshemmede osv.)
mottatt i annet E@S-land. Oppgaveoverforingen innebarer at HELFO utbetaler
refusjonsbelgpet til pasienten og deretter foretar oppgjer med kommunen, i stedet for med
fylkeskommunen.

5.19.1.3 Forslag til lovregulering
Departementet foreslar at det i helse- og omsorgstjenesteloven § 11-1 tredje ledd tas inn
et nytt annet punktum, slik at bestemmelsen lyder (endringer 1 kursiv):

"Utgifter til privat praksis som drives etter avtale med kommunen, skal helt eller delvis
dekkes av kommunen etter neermere avtale mellom den privatpraktiserende og kommunen.
Dersom pasientens utgifter til tannhelsetjenester helt eller delvis skal dekkes av kommunen,
md den privatpraktiserende ha avtale med kommunen."

Nar det gjelder ovrige forslag til endringer i helse- og omsorgstjenesteloven § 11-1 i
forbindelse med kommunens overtakelse av finansieringsansvaret for pasienttransport i
tilknytning til tannbehandling, vises det til punkt 5.19.2.

Det vises 1 sin helhet til lovforslaget under punkt 10.

5.19.1.4 @konomiske og administrative konsekvenser

De foreslatte endringene i helse- og omsorgstjenesteloven § 11-1 er i sin helhet en
viderefering av gjeldende rett. Lovforslaget utvider 1 seg selv ikke kommune