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NOU: 2005:3 Fra stykkevis til helt. En sammenhengende helsetjeneste

Generelle kommentarer
LHL, landsforeningen for hjerte og lungesyke har gjennomgéatt NOU: 2005:3 Fra
stykkevis til helt. I det falgende vil vi gi vare kommentarer.

LHLSs hovedsynspunkter
e LHL stotter Wislaft-utvalgets anbefaling om & redusere stykkprisandelen i
finansieringssystemet.

e LHL stotter utvalgets forslag om gjennomgang av takstsystemet.

e LHL mener at folketrygdfinansiering sikrer tilgjengeligheten til tjenester pa en
bedre méte enn det som ville kunne bli tilfelle med et storre lokalt ansvar.

e LHL er positive til forslaget om opprettelse av brukerrad etter
kommunehelsetjenesteloven.

e LHL stotter forslaget om & styrke informasjonsarbeidet om individuell plan.
Informasjonsarbeidet ma ogsa rettes mot ansatte i helse- og sosialtjenesten.

e LHL stetter utvalgets forslag om at kommunen skal ha hovedansvaret for a starte
arbeidet med individuell plan.

e LHL stetter forslaget om at plikten til & delta i arbeidet med individuell plan tas
inn 1 helsepersonelloven og i regelverket som regulerer virksomheten til andre
kommunale, fylkeskommunale, statlige og private etater/ virksomheter.

e LHL ensker en ytterligere utvidelse av pasientombudsordningen enn hva
utvalget foreslar, til ogsa & omfatte omradene helse, sosial, trygd, oppvekst og
arbeid.

e LHL stotter utvalgets forslag om a malrette ordningen om pasientansvarlig lege.

e LHL er positive til utvalgets forslag om gjensidig forpliktende avtaler mellom
kommuner og foretak.

e LHL mener utvalget mé presisere hvem som skal mekle ved en eventuell
uenighet ved utarbeidelse av gjensidig forpliktende avtaler.
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e LHL stetter opp om forslaget om gjensidig veiledningsplikt mellom primer- og
spesialisthelsetjenesten.

Innledning

LHL er positiv til forslag som stimulerer til bedre samhandling mellom primer- og
spesialisthelsetjenesten. Fra hjerte- og lungesykes stésted har manglende faglig
samarbeid ofte veert til hinder for et helhetlig tjenestetilbud. For eksempel har
mennesker med kroniske lungelidelser altfor ofte blitt gdende lenge uten a fa sin
lungesykdom diagnostisert og uten & bli henvist videre til nedvendig
spesialistbehandling. Samtidig er det svakheter ogsa i etterkant, blant annet fordi
kommunehelsetjenesten ikke har prioritert a folge opp sitt ansvar for rehabilitering.

I utvalgets mandat fastslas det at samhandlingen mellom primer- og
spesialisthelsetjenesten ikke er god nok. Dette dreftes ut ifra gkonomiske
rammebetingelser, ut ifra samhandlingen sett fra pasientens perspektiv og
samhandlingen mellom tjenesteutevere. 1 vedlagt heringsbrev fra Helsedepartementet,
bes det om spesifikke tilbakemeldinger innen disse tre omradene. LHL folger
departementets etterspurte oppsett og kommenterer det som er viktig for var
organisasjon. I vér uttalelse har vi valgt & gjenta Wisleftutvalgets forslag 1 kursiv under
hvert avsnitt.

Generelt vil LHL beremme Wisleffutvalget for mange gode forslag som har til hensikt &
bedre samhandlingen. LHL mener at brukerperspektivet generelt er godt ivaretatt, og
har merket seg at FFO var representert i utvalget.

1. Okonomiske og organisatoriske rammebetingelser.

Stykkprisbetaling

"Utvalgets vurdering er at Stortingets beslutning om a oke ISF finansieringen til 60
prosent vil oke samhandlingsutfordringene i helsetjensten. Utvalget mener at
samhandlingen i helsetjenesten er tjent med at stykkprisandelen reduseres”.

LHL er enig med utvalget i at finansieringsordningene utgjor svaert viktige
rammebetingelser for helsetjenesten. LHL uttalte seg til Stortingets sosialkomite i
forbindelse med stortingsmelding nr. 5 (2003-2004) vedrerende hovedstruktur for
finansieringen av spesialisthelsetjenesten. Vi mente det var riktig av Stortinget 4 fastsla
fordelingen av tilskuddet slik at 60 prosent skulle gis som basisbevilgning og 40 prosent
gis som stykkpris. LHL beklager at dette ble endret i forbindelse med statsbudsjettet for
inneverende ar. LHL mener Wislgff-utvalget gjor en helt riktig papekning nar det
uttales at

“Utvalget har registrert en okende oppmerksomhet knyttet til inntektene i
helsetjenestene. Det er tatt i bruk begreper (for eksempel “lonnsomme pasienter”) som
kan tolkes som en endring i styringskulturen. Dette er en utvikling der helsetjenesten




retter for stor oppmerksomhet pa det ukompliserte, prosedyreorienterte og det som ikke
er seerlig samhandlingskrevende. ” (NOU 2005:3 Fra stykkevis til helt, side 143)

LHL stetter derfor Wisleff-utvalgets anbefaling om a redusere stykkprisandelen i
finansieringssystemet. P4 denne maten vil finansieringssystemet lettere tilpasses
behovene til mennesker med kroniske og sammensatte lidelser. Vart forslag er & ga
tilbake til 40 prosent stykkprisfinansiering i stedet for 60 som i dag.

Takst - og refusjonssystemet

"Utvalget foreslar at takstsystemet giennomgas med sikte pa a fierne insentiver for
oppstykking av behandlingene slik at det blir bedre naytralitet i forhold til nar ulike
undersokelser og vurderinger skal foretas”.

Utvalgets beskrivelse av takstsystemet som et sveert oppstykket og komplisert regelverk,
stemmer godt med de erfaringer som er formidlet til oss.

LHL har ved gjentatte anledninger tatt til orde for nadvendigheten av a fa fram et
takstsystem som 1 storre grad ivaretar pasientenes behov. For pasientene er det vanskelig
a ha oversikt over et system hvor behandlinger stadig har blitt stykket opp og tillagt
egen takst med tilherende egenbetaling. I tillegg kommer nye egenandeler som ogsa
medforer gkte utgifter for pasientene. LHL mener derfor at det bade ut fra et
samhandlingsperspektiv og 1 et akonomisk perspektiv, er viktig a fa fram et takstsystem
som understotter helhetlige tjenestetilbud med god samhandling mellom ulike nivaer.
Aller viktigst er dette for mennesker med kroniske og sammensatte sykdommer.

LHL stotter utvalgets forslag om gjennomgang av takstsystemet.

Folketrygdfinansiering sikrer tilgjengelighet til tjenester

"Utvalget anbefaler at de regionale helseforetak og kommuner i storre grad
understotter samhandling med lokalt tilpassede finansieringsordninger. Gjennom en
mer aktiv bruk av finansiering som lokalt virkemiddel vil ogsa det lokale
finansieringsanvaret bli tydelig”.

LHL var 1 mot at finansieringen av institusjonsbasert rehabilitering har blitt overfert fra
folketrygden til regionale helseforetak. En hovedbegrunnelse fra var side er at
rehabilitering som tjeneste lettere vil tape i kampen om ressursene 1 helseforetakenes
stramme okonomiske situasjon. Det kan her legges til at denne saken ble avgjort mot et
betydelig mindretall da den var til behandling i Stortinget. LHL har hatt tilsvarende
standpunkt 1 forhold til finansiering av syketransport.

LHL var ogsa mot at finansieringen av medisinsk oksygen og andre behandlings-
hjelpemidler i 2003 ble flyttet over fra folketrygden til regionale helseforetak.
Overforingen har fort til at skonomien i sterre grad har blitt utslagsgivende ved valg av




losninger. Samtidig har personell uten medisinsk kompetanse fatt storre innflytelse. Det
er uklarheter nér det gjelder det som faller utenfor standardtilbudet. Ikke minst har man
sett starre fokus pa standardisert lgsninger fremfor individtilpasset opplegg. LHL mener
at oksygenpasientene har fatt et darligere tilbud enn tidligere og setter det forst og
fremst 1 sammenheng med finansieringen.

Utvalget tar til orde for & utrede en storre omlegging av finansieringsordningene for
kommunale helsetjenester i retning av et system som sterkere understotter kommunen
som bestiller av tjenester og kommunen som ansvarlig for & serge for at befolkningen
har et godt samlet helsetjenestetilbud. Begrunnelsen som utvalget peker pa er “det
prinsipielt vanskelige i at flere tjenesteytere i helsetjenesten finansieres gjennom sakalte
“tredjeparts” ordninger.” (NOU 2005:3 Fra stykkevis til helt, side 143). Det sies ogsé
at storre styring med de samlede ressursene gir kommuner og foretak bedre mulighet til
a understotte riktige prioriteringer i helsetjenesten.

Hvis en ser pé utviklingen i helseforetakene siden sykehusreformen, er det forst og
fremst den alvorlige skonomiske situasjon og ikke prioriteringene som har vert
fremtredende i debatten. LHL mener det er all grunn til & advare mot en slik utvikling i
forhold til kommunehelsetjenesten. Svart mange kommuner sliter med darlig ekonomi.
Vi mener derfor at pasienttilbudet ikke vil vere tjent med at en sterre del av
finansieringen overfores lokalt. Dette mener vi understottes av utviklingen nar det
gjelder oksygenbehandling, jf. ovenfor.

LHL mener at folketrygdfinansiering sikrer tilgjengeligheten til tjenester pa en bedre
mate enn det som ville kunne bli tilfelle med et storre lokalt ansvar.

2. Forslag knyttet til pasientperspektivet

Brukermedvirkning

Brukerutvalg
“Utvalget foreslar at det innfores tilsvarende bestemmelse om brukermedvirkning i

kommunehelsetjenesteloven som i foretaksloven”.

Oppgavene for brukerutvalgene etter kommunehelsetjenesten blir & etablere kanaler for
systematisk innhenting av brukernes erfaringer. LHL stotter utvalget i1 at ny lovhjemmel
m4d inneholde krav om at kommunehelsetjenesten skal serge for at virksomheter som
yter helsetjenester og andre, etablerer rutiner for systematisk innhenting av brukernes
erfaringer og synspunkter.

LHL mener forslaget er en styrking av brukermedvirkningen. Forslaget om brukerutvalg
kommer 1 tillegg til vedtaket om & lovfeste kommunale rad for funksjonshemmede jf St.
meld nr 40 2002-2003. Et kommunalt rad for funksjonshemmede er etter var mening et




politisk rad som ma omfatte alle saker som har med funksjonshemmede a gjore. Et
brukerutvalg vil primart gjelde saker innen helsesektoren.

En del sma kommuner vil sannsynligvis oppleve utfordringer i forhold til rekruttering av
brukerrepresentanter til bade kommunale rad og brukerutvalg. I vér uttalelse til hering
om lov om rad eller annen representasjonsordning i kommuner og fylkeskommuner for
personer med funksjonsnedsettelser, m.v., papekte vi at det mé vaere mulig a velge
interkommunale lgsninger. P4 samme mate som for kommunale rad, ma dette ogsa
kunne gjelde for representasjonen til brukerutvalg. Det er viktig at de minste
kommunene fir en medvirkningsmodell som lar seg gjennomfere.

LHL mener at det er viktig at det blir lagt til rette for samhandling mellom brukerutvalg
etter kommunehelsetjenesten og kommunale rad for funksjonshemmede, uten at rddene
koples sammen.

LHL er posttive til forslaget om brukerutvalg etter kommunehelsetjenesteloven.

Individuell plan
“Utvalget foreslar at det iverksettes et malrettet informasjonsarbeid om individuell plan
mot grupper av brukere og pasienter med store samhandlingsbehov”.

LHL representerer personer som ma forholde seg til helse — og/ eller sosialvesenet, til
béade forste og andrelinjetjenesten. Vilkaret for & fa utarbeidet individuell plan, er at
brukeren har langvarige og sammensatte behov, og at det er nedvendig med koordinerte
tjenester. En del av de som er hjerte og lungesyke tilfredsstiller vilkéarene til & t&
innvilget individuell plan.

LHL har erfart at det pa landsbasis er store forskjeller nar det gjelder individuell plan og
kvaliteten pa planene. Det bar derfor settes fokus pa tiltak som kan styrke lik rett pa
individuell plan i hele landet.

Reglene for individuell plan har eksistert siden 2001. Likevel er det kun 10- 15 prosent
av pasientene med rett til individuell behandlingsplan som har fétt dette j£ Nettavisen
12.04.05. Individuell plan er et viktig verktey for & fremme samhandling. Bedre
samhandling mellom 1. og 2. linjetjenesten, vil gi pasientene et bedre helhetlig tilbud.

Pa denne bakgrunn stetter LHL utvalgets forslag om a styrke og mélrette
informasjonsarbeidet om individuell plan.

Samtidig vil vi understreke at informasjonsarbeidet — inkludert opplaering- ogsa ma
rettes mot ansatte 1 helse- og sosialtjenesten.




En instans ansvarlig for utarbeidelse av individuell plan

"Utvalget foreslar at kommunen skal veere ansvarlig for arbeidet med individuell plan.
Spesialisthelsetjenesten skal fortsatt ha plikt til @ medvirke i arbeidet med individuell
plan nar de yter tjenester til pasienter som har en slik rett”.

Wisloffutvalget gér med andre ord inn for en endring i ansvarsforholdet rundt
individuell plan. Slik det er 1 dag har bide kommunen og spesialisthelsetjenesten et
selvstendig ansvar for utarbeidelse av planen.

FFOs Rettighetssenter har erfaringer med at spesialisthelsetjenesten — pa enkelte
omrader - er en s@rdeles viktig akter i utarbeidelse av individuelle planer. Ut i fra disse
erfaringene ser LHL at det er en fare ved at spesialisthelsetjenesten ikke lenger skal
vare en av de som har hovedansvar for utarbeidelsen av planen. Begrunnelsen er at en
medvirkningsplikt kan oppfattes som en enda mindre forpliktelse til samhandling enn
hva et delt hovedansvar er. Faren kan vare at sykehusene unnlater & samarbeide
ytterligere, til tross for at de vil ha en lovpalagt forpliktelse til samhandling.

Ordingen om individuell plan har eksistert i knappe fire &r. Dette er ikke lang tid for 4 fa
implementert en ny ordning. Slik sett kan det virke uforholdsmessig tidlig & endre pa
regelen rundt ansvarsfordelingen om individuell plan. Samtidig viser tilsynsrapporter at
dagens ordning med et delt ansvar for utarbeidelse av individuell plan ikke fungerer.
Undersekelser foretatt av Helsetilsynet viser at det er store avvik nar det gjelder
utarbeidelse av individuell plan i kommunene jf Helsetilsynet 14.04.05: Manglende
samhandling som arsak til avvikshendelse og pasientklager. Det vises her til et avvik i
mangel pa utfyllende planer i kommunene pé 65 prosent. Dermed er en stor del av
pasientene allerede skadelidende.

Wisloeffutvalget understreker kommunens viktige lokale rolle. Det er i kommunene
brukerne bor, og det er i kommunene brukerne mottar de fleste tjenestene som det er
behov for & koordinere og samordne. Kommunen har bedre oversikt over og narhet til
de ulike lokale tjenestetilbud og rammebetingelser enn det institusjonene i
speisalisthelsetjenesten har.

Nér bade kommunen og helseforetaket har en selvstendig plikt til a4 serge for
utarbeidelse av plan, papeker utvalget at dette i mange tilfeller har fort til at ingen har
tatt ansvaret. Erfaringene s langt er at den ene part venter og ser om den andre part
starter arbeidet med behandlingsplanen.

P& bakgrunn av hva som framgar ovenfor, stetter LHL utvalgets forslag om at det ma
vare €n instans som har hovedansvaret for a starte arbeidet med individuell plan. LHL
mener samtidig at det mest narliggende er at det er kommunen som palegges ansvaret.




Utvidet plikt til & delta i arbeidet med individuell plan

"Utvalget foreslar at plikten til a delta i arbeidet med individuell plan tas inn i
helsepersonelloven og i regelverket som regulerer virksomheten til andre kommunale,
Svlkeskommunale, statlige og private etater/ virksomheter”.

LHL stetter dette forslaget og mener at det vil kunne ivareta pasientens helhetsbehov pa
en langt bedre méate enn dagens ordning. Samtidig vil vi ogsa framheve og stette opp
under forslaget om at det skal vare nasjonal rapportering pa bruk av individuell plan.
Dette skal da gjelde for alle kommuner og foretak. LHL mener dette ogsa vil kunne
fungere som en kontroll med hvorvidt spesialisthelsetjenesten folger opp sin plikt til
medvirkning.

Pasientombudsordningen
“Utvalget foreslar at dagens ordning med pasientombud utvides til a omfatte tjenester
etter kommunehelsetjenesteloven og tjenester etter sosialtjenesteloven”.

Fra 1993 har det vert ansatt to jurister i pasientombudsstillinger i LHL. Ombudets
arbeidsomrader er 4 sikre — og forbedre hjerte- og lungesykes rettigheter ovenfor
helsevensenet og 1 samfunnet foravrig. Pasientombudenes erfaringer tilsier at det trengs
en ytterligere utvidelse av ansvarsomradet for pasientombudene.

I LHLs kommentarer til St.meld. nr. 40 (2002-2003): Nedbygging av
funksjonshemmende barrierer uttalte vi: "LHL gar inn for at man snarest igangsetter
arbeidet med a etablere en ombudsordning som omfatter omradene helse, sosial, trygd,
oppvekst og arbeid. En slik ombudsordning bor veere uavhengig, lovfestet og statlig
finansiert”.

LHL stotter en utvidelse av ombudsordningen. Samtidig mener vi at ansvarsomrédet for
ombudsordningen ber utvides enda ytterligere enn hva Wislaffutvalget foreslar. I tillegg

til omradet helse og sosial, mener vi ordningen ogsa ber omfatte trygd, oppvekst og
arbeid.

Pasientansvarlig lege

"Utvalget foreslar at dagens ordning med pasientansvarlig lege tas ut som en generell
ordning og avgrenses til a gjelde pasienter med komplekse og/ eller langvarige behov
Jor spesialisthelsetjenester”.

Wisleffutvalget presiserer at ordningen om pasientansvarlig lege ikke er evaluert, men
viser til at Helsetilsynet 1 gjentatte tilsynsrapporter har papekt at ordningen ikke
etterleves. Det samme gar fram av artikkel i Tidsskrift Norske Legeforening nr. 1,
2002;122 "I ettertid ser man at ordningen er lettere a sette pa papiret enn a sette ut i
praksis”. Wisleffutvalget ensker derfor & innskrenke ordningen og gjere den mer
malrettet. P4 denne maten mener utvalget at ordningen vil bli mer gjennomferbar.




Det er liten tvil om at pasienter som har komplekse eller langvarige behov fra
spesialisthelsetjenesten har de sterste behovene for faste kontaktpersoner. P& denne
bakgrunn er LHL langt pa vei enig i en malretting av ordningen. Samtidig vil vi papeke
at “pasienter med langvarige og/ eller komplekse behov” ikke ma tolkes innskrenkende.

LHL mener det er uklart hvorvidt utvalget har definert pasienter med komplekse og/
eller langvarige behov, men forstar det slik at det er forsekt listet opp pa utredningens s.
71. Av hva som framgar herfra, forstar LHL at bade hjerte- og lungesyke vil falle inn
under de pasienter som har krav pé pasientansvarlig lege. Kronisk lungesyke ma
automatisk falle inn under komplekse/ og eller langvarige behov. LHL mener at nér det
gjelder hjertesyke, som for eksempel er til kontroll to ganger per dr, vil disse falle inn
under kategorien “’personer med kronisk og vedvarende sykdom, men rimelig bra
funksjonsniva”.

LHL vil understreke at ordningen med primarsykepleier ber lovfestes pd samme méte
som primaransvarlig lege. Pasientene ber ogsa ha mulighet til & bytte lege eller
sykepleier dersom de gnsker dette. Dette er for gvrig i trdd med LHLs uttalelse til NOU
1997:2 Pasienten forst! Intern organisering og ledelse i sykehus.

LHL stotter utvalgets forslag om & malrette ordningen om pasientansvarlig lege.

3. Forslag knyttet til samhandlingen mellom tjenesteutavere

Gjensidig plik¢ til 2 innga samarbeidsavtaler
"Utvalget foreslar a palegge kommuner og foretak en gjensidig plikt til G innga
samarbeidsavtale med sikte pa a oppna mer helhetlig pasientbehandling”.

LHL mener at henvisningsordningen mellom primarlege og spesialist mé fungere slik at
pasienter er sikret en rask tilgang til spesialisthjelp. Samhandlingen ma gi pasientene
trygghet for et helhetlig og sammenhengende behandlingstilbud. LHL mener at
utvalgets forslag om gjensidig forpliktende avtaler i storre grad enn hva som er tilfellet 1
dag, kan bidra til bedre samhandling. Bedre samhandling gir bedre tilbud til pasientene.

I dag er de regionale helseforetakene forpliktet til a inngé avtaler med kommunene,
gjennom departementets styringsdokument. Tilsvarende plikt foreslas na for
kommunene, i den hensikt 4 bidra til sterre likevekt mellom tjenestenivéene.

Det foreligger lite dokumentasjon pa om nevnte avtaler virkelig styrker samhandlingen
mellom tjenestenivaene. Likevel mener LHL at en palagt gjensidighet vil kunne gi en
viktig signaleffekt om enske om mer likevekt mellom primaer- og
spesialisthelsetjenesten.




Utredningens omtale av avtalene er ikke omfattende. LHL mener at det burde gatt fram
hvem som skal mekle ved en eventuell uenighet mellom tjenestenivaene. For & sikre
likhet pa landsbasis ber man ogsa sikre lik avtalemal.

Tiltak for a styrke rehabiliteringstjenesten

Nir det gjelder rehabilitering viser LHL til at det er satt i gang arbeid med Nasjonal plan
for helhetlig rehabilitering. Stortinget sluttet seg til tanken om en nasjonal plan allerede
ved behandlingen av Rehabiliteringsmeldingen 1 1999. LHL mener at en nasjonal
rehabiliteringsplan mé omfatte alle grupper av kronisk syke og funksjonshemmede.
Planen ma stimulere til samhandling, styrke kjeden i rehabilitering og medfore at
bevilgningene til rehabiliteringsfeltet gkes.

LHL mener at retten til rehabilitering ma lovfestes, i pasientrettighetsloven og i andre
lover. Retten til helhetlig rehabilitering er etter var mening en like grunnleggende
menneskelig rettighet som retten til behandling. LHL ser lovfesting av individuell rett til
rehabilitering som et nedvendig virkemiddel for 4 sette fart pa utbyggingen av
rchabiliteringsfeltet i Norge. Med dette som utgangspunkt, er det LHLs krav til
finansieringsordningen, at den ma virkeliggjore retten til rehabilitering. Pr i dag mener
vi at dette best vil dekkes i en folketrygdbasert ordning.

Gjensidig veiledningsplikt

"Utvalget foreslar at det innfores likelydende lovbestemmelser i
spesialisthelsetjenesteloven og kommunehelsetjenesteloven med gjensidig plikt til
veiledning”.

P4 tilsvarende mate som for en gjensidig avtaleinngéelse, foreslas en gjensidig
veiledningsplikt mellom tjenestenivdene. Formalet bak forslaget er ogsé her & utjevne
styrkeforholdet mellom primer- og spesialisthelsetjenesten, da med & heyne statusen for
primerhelsetjenesten. Pa liknende méate som gjensidig veiledningsplikt, stetter LHL
ogsa forslagene om gjensidige hospiteringsordninger og utvidelse av
praksiskonsulentordningene. Til sistnevnte ordning er det positivt at utvalget foreslar at
praksiskonsulentordningen bar omfatte flere yrkesgrupper, i tillegg til at den ogsa ber
kunne knyttes opp til flere oppgaver og prosjekter.
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