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BASISAVTALE FOR SAMHANDLING

mellom
Helse Nord-Trøndelag HF
 
og
 
……………................. kommune
 

1.     FELLES OVERORDNET MÅL
Kommunene og Helse Nord-Trøndelag HF har som mål å utvikle en effektivt samhandling 

for å  bidra til at den enkelte pasient får et helhetlig tjenestetilbud. Diagnostikk, øvrig 

kartlegging, behandling, habilitering/rehabilitering, pleie og omsorg skal skje slik at 

enkelttiltak forberedes og  iverksettes i et samarbeid mellom pasient, pårørende, primærhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten i en sammenhengende tiltakskjede.

 

Avtalen omfatter alle omsorgsnivå (Poliklinikk, ambulerende tjeneste, dagbehandling, 

observasjonsplass, innleggelse) og tjenesteområder (utredning, behandling, habilitering/ rehabilitering, pleie og omsorg).

 Avtalen forutsetter at det ikke etableres rutiner for økonomiske oppgjørsordninger mellom kommuner og helseforetak, uten at dette avtales særskilt mellom partene.


 2.  HENVISNING TIL SPESIALISTHELSETJENESTEN

2.1 HENVISNINGSINSTANS
I den grad lov og forskrifter ikke er til hinder for det, skal henvisning til spesialist-   

helsetjenesten skje med basis i vurderinger gjort av primærlege eller andre som har slik myndighet.

 

2.2 HELHETLIG INFORMASJON
Kommunen har ansvar for nødvendig helhetlig informasjon ved henvisning av pasienter dersom det er mulig. Dette innebærer at informasjon fra ulike tjenesteytere, for eksempel legetjenesten, pleie- og omsorgstjenesten, sosialtjenesten, barnevernstjenesten, skoleetaten og trygdeetaten må fremgå av henvisningen, dersom dette er av betydning for  videre utredning, behandling, habilitering/rehabilitering og tilrettelegging.

 

2.3   MOTTAK, SAKSBEHANDLING OG SVARRUTINE
Spesialisthelsetjenestens mottaks- og saksbehandlingsrutiner av henvisninger skal 

oppfylle de til enhver tid gjeldende lovbestemmelser. Fullført saksbehandling skal 

følges opp ved informasjons- og svarrutiner som sikrer pasientens rettigheter (kfr. 

vurderingsgarantien, rett til nødvendig helsehjelp, individuell behandlingsfrist, rett til 

fritt sykehusvalg, rett til å klage) 

2.4  INNHENTING AV TILLEGGSINFORMASJON
Spesialisthelsetjenesten har plikt til å innhente nødvendig tilleggsinformasjon fra 

pasient/pårørende og kommunale instanser, når dette anses nødvendig for å 

gjennomføre prioritering, planlegging og informasjon i tilknytning til tjenesten.

 

2.5 RUTINER/SKJEMA
Det innføres hensiktsmessige rutiner og skjema tilpasset behovet i de enkelte sykehus-

avdelinger. 

  


3.  SAMHANDLING I FORBINDELSE MED UTREDNING OG   
BEHANDLING

3.1  KOORDINATORFUNKSJONER
For å ivareta samhandlingen best mulig skal det i kommunen og helseforetaket være 

definert og gjort kjent hvilke(n) instans(er) som er tillagt  koordinatorfunksjoner. I 

spesialisthelsetjenesten skal denne funksjonen være tillagt avdelingssykepleier/ enhetsleder eller deres stedfortreder. Koordinators oppgave er å motta og firmidle henvendelser fra ulike samarbeidsinstanser, og sørge for at informasjon når fram til de faglig ansvarlige for den enkelte pasient.   

 

3.2    SAMHANDLING
Ved planlegging av utredning eller behandling i spesialisthelsetjenesten (poliklinikk,  

innleggelse) er det viktig at det praktiseres god samhandling mellom ansvarlig enhet og kommunal instans. Dette skal sikre nødvendig informasjonsutveksling om

·        Hjemmeforhold

·        Sosial situasjon

·        Kommunenes tjenestetilbud

·        Planlegging av syketransport

·        Behov for nye eller endrede hjelpetiltak som følge av sykdom og behandling

 

Planleggingen kan skje skriftlig, ved telefonkontakt, ved møte i spesialavdeling eller i 

kommunen, evt. ved besøk i pasientens hjem. Konklusjonene dokumenteres skriftlig av spesialisthelsetjenesten, med kopi til kommunen.

 

3.3    RUTINER FOR SAMARBEID
Både helseforetaket og kommunen har ansvaret for å utøve slikt samarbeid. Det skal 
alltid skje hvis pasienten ønsker det. Det skal foreligge rutiner for informasjon til 

pasienten og for praktisering av samarbeidet.

 

 

 

4.     FORBEREDELSE TIL OVERFØRING 
 

4.1    INDIVIDUELL PLAN
Behov for langvarige og koordinerte tjenester skal i samråd med pasienten utløse 

arbeid med individuell plan (IP) før pasienten defineres som overføringsklar. Dette 

gjelder pasienter hvor sykdommen eller dens virkninger gjør det nødvendig å sikre måloppnåelse gjennom tiltak som krever samhandling og ansvarsavklaring mellom to eller flere tjenesteytere.

Dette betyr at arbeidet med IP skal være iverksatt, og det skal foreligge avtale som 

sikrer at arbeidet blir fullført. Ansvar for å initiere arbeid med IP påhviler den enkelte

pasientansvarlige lege eller sykepleier, evt. også andre med selvstendig faglig ansvar 

som identifiserer behovet, kfr. Forskrift om IP. Det skal være utarbeidet prosedyre for 

samhandling mellom tjenestenivåene i slike tilfelle.

 

4.2    OVERFØRINGSKLAR
I denne avtalen defineres pasienten som “overføringsklar” når det er planlagt oppfølg-  

ing på et annet helsetjenestenivå. 

 

En pasient er overføringsklar når følgende punkter er vurdert og konklusjonene 

dokumentert i pasientjournalen:

·        Problemstillingen(e) slik disse var formulert av henvisende instans skal være avklart

·        Øvrige problemstillinger som har framkommet skal som hovedregel være avklart

·        Dersom man avstår fra endelig å avklare enkelte spørsmål skal dette redegjøres for

·        Det skal foreligge et klart standpunkt til diagnose, samt videre plan for oppfølging av pasienten

·        Pasientens samlede funksjonsnivå, - endring fra tidligere tilstand og forventet  

      framtidig utvikling skal være vurdert

·        Dersom pasienten har behov for spesialisthelsetjenester som er utenfor den aktuelle avdelingens ansvarsområde skal pasienten henvises videre


4.3  HÅNDTERING AV FUNKSJONSSVIKT  
Den enkelte faginstans i helseforetaket skal definere og initiere tiltak som er nødvendige for håndtering av funksjonssvikt, kfr. punkt 4.1 vedr. individuell plan. Tiltakene skal kunne videreføres på et faglig forsvarlig nivå i primærhelsetjenesten. Økonomiske konsekvenser skal være avklart før ansvaret overføres. Ansvarlig for mottak av pasienten i kommunen skal være identifisert ved navn.

 

Når det oppstår behov for å involvere personell fra kommunen i tilknytning til opphold 

for sterkt funksjonshemmede pasienter i spesialisthelsetjenesten, skal det på forhånd 

være avtalt varighet og økonomisk oppgjør for slik følgetjeneste, og avtalen skal være 

skriftlig.

 

 

4.4 VEILEDNINGSPLIKT
Spesialisthelsetjenesten har lovbestemt veiledningsplikt overfor kommunehelsetjen-

esten. Dette skal sikre at personell i kommunene får den bistand til opplæring og rådgivning som er nødvendig for å ivareta sine oppgaver overfor enkeltpasienter eller pasientgrupper på forsvarlig måte, både m.h.t. utredning, behandling, habilitering/ rehabilitering og pleie. Dette gjelder både i forhold til pasienter som planlegges

overført fra spesialisthelsetjenesten og for pasienter som er under kommunalt ansvar, dersom det oppstår problemer som kommunehelsetjenesten trenger bistand til å løse.

 

4.5 BEHOV FOR KONTINUERLIG BISTAND 
Når det er avklart at en pasient har behov for kontinuerlig bistand til behandling, pleie  

og habilitering/rehabilitering, skal 

·        spesialisthelsetjenesten i samråd med pasient/pårørende gi skriftlig og muntlig melding til kommunen, slik at inngåelse av avtaler for videre oppfølging kan skje tidligst mulig

·        spesialisthelsetjenesten og kommunen i fellesskap med pasient/pårørende definere målsetting, tiltak og ansvar, kfr. punkt 4.1 vedr. individuell plan

·        det er en forutsetning at informasjonsutvekslingen mellom helseforetak, kommune, pasient og pårørende gir rom for nødvendig tid før pasienten får status som overføringsklar jfr. pkt 4.8.

·        henvendelse fra spesialisthelsetjenesten skjer ved godkjent meldingsblankett, forutsatt samtykke fra pasient/pårørende

                                       

Både spesialisthelsetjeneste og kommune kan forlange et møte for å avklare spørsmål og ansvarsforhold i forbindelse med overføring.


4.6  UTREDNING OG BEHANDLING
Den utredning og behandling som er tilfredstillende ut fra godt klinisk skjønn skal

anses tilstrekkelig. Helseforetaket har det faglige ansvaret for slike vurderinger. 

Dersom det under utredningen finnes vesentlige medisinske tilstander utenom de rent 

akuttmedisinske, skal også relevante behandlingstiltak iverksettes. Helseforetaket skal 

dessuten ta initiativ til å ivareta sosiale og trygdemessige forhold som følger av situasjonen under pasientens kontakt med sykehuset. 


4.7  ROLLEFORDELING
Helseforetaket har det juridiske ansvaret for å avgjøre når pasienten er overføringsklar 

og fatter beslutning om dette. Samtidig kan spesialist- og kommunehelsetjenesten etter 

overføring ha et delt ansvar for pasienten, kfr. punkt 4.1. vedr. individuell plan. Dette 

gjelder bl.a. ved videreføring av oppgaver knyttet til utredning, behandling, opplæring, 

veiledning og habilitering/rehabilitering. Ved overføring av oppgaver må det derfor 

ved behov beskrives en tydelig rollefordeling som dokumenteres av spesialisthelse-

tjenesten ved overføring. Dette gjelder både for somatiske og  psykiatriske pasienter.

 

4.8  TIDSFRIST VED OVERFØRING
Når det er fattet beslutning om overføring og kommunen er varslet, kan kommunen i 

vanlige tilfelle bruke inntil 7 dager for å etablere nødvendige hjelpetiltak før overfør-

ing. Perioden på 7 dager er satt som norm, ut fra en vurdering av hva som vil gjelde de 

fleste pasienter. I enkelte tilfelle kan overføring avtales raskere, - i andre tilfelle vil forberedelse til overføring kreve lengre tid. Så langt det er mulig bør det avtales en 

individuelt fastsatt dato for overføring. 


4.9  KOMMUNALE TJENESTER
Hvilke kommunale tjenestetilbud pasienten skal ha, er det kommunens ansvar å 

beslutte i dialog med pasient, evt. nærmeste pårørende. Spesialisthelsetjenesten kan 

ikke love eller  bevilge tjenester på kommunens vegne. Vurderinger av hva som er

egnet gjøres av aktuelle kommunale organer og spesialisttjeneste i fellesskap, og alltid i  samråd med pasient og pårørende, kfr. punkt 4.1. Ved tildeling av kommunale tjenester, er det som oftest krav om at det fattes enkeltvedtak som kan påklages.

4.10 DOKUMENTASJON VED OVERFØRING
Når pasienten overføres til kommunalt nivå, skal det foreligge 

·        nødvendig skriftlig pasientinformasjon 

·        sykepleierrapport fra sykehuset til pleie- og omsorgsansvarlig i kommunen

·        epikrise til pasientens faste lege og/eller tilsynslege 

·        eventuelle rapporter til annet relevant fagpersonale

·        dokumentasjon for på hvilken måte helseforetakets veiledningsplikt skal oppfylles (når det er aktuelt)

·        etablert arbeid med individuell plan for pasienter med behov for langvarige og koordinerte tjenester (kfr. punkt 4.1)

·        navn på person som er ansvarlig for å motta pasienten i kommunen

 

Sykepleierapport og epikrise skal inneholde konkrete råd om kontroll, behandling, 

evt. habilitering/rehabilitering av pasienten i kommunehelsetjenesten. Når pasienten 

overføres er det spesialisthelsetjenestens ansvar å sikre at pasienten har nødvendige 

rekvisisjoner tilgjengelig. Informasjon om virkninger og eventuelle bivirkninger ved 

bruk av medikamenter skal så langt det er mulig være gitt før overføring.

 

5. VIDERE TILTAK
 

For pasienter med komplekse sykdomsbilder og stort omsorgsbehov er det avgjørende  

at tilbudet gies som en helhetlig tjeneste, der fokus er et sammenhengende pasient-  

forløp. De største utfordringene i samhandling finner vi når  tjenesteyterne er gjensidig 

avhengig av hverandre og når tjenestene skal ytes samtidig. I slike tilfelle vil det være 

behov for å utvide samarbeidsformene, for eksempel ved ”åpen retur”. Kfr. også punkt  4.1 vedr. individuell plan og punkt 4.5. om spesialisthelsetjenestens veiledningsplikt.    

 

6. AVVIK
 
Samarbeidet mellom spesialist- og kommunehelsetjenesten er et viktig forbedrings-

område.  Dette omfatter også samhandlingen med andre tjenesteytere, for eksempel 

ambulansetjenesten. Det er derfor nødvendig å fange opp hendelser hvor pasienter, 

pårørende og personell opplever avvik, slik at holdninger kan påvirkes og samarbeidet 

kvalitetssikres.

 

Samarbeidspartene skal registrere og rapportere avvik.  Det skal anvendes et eget 

skjema for slik rapportering og oppfølging. Både helseforetak og kommune har ansvar 

for å utarbeide prosedyrer og oppnevne ansvarlig instans for behandling av avvik.

 

7. FASTE SAMARBEIDSORDNINGER

7.1.  SAMARBEIDSUTVALGET
Mellom kommunene og Helse Nord-Trøndelag etableres en løpende dialog gjennom

 Samarbeidsutvalget. Dette utvalget skal bidra til at Helse Nord-Trøndelag HF og      

 kommunehelsetjenesten i Nord-Trøndelag tilbyr våre felles pasienter og pårørende en 

 samordnet  og helhetlig helsetjeneste.

 Samarbeidsutvalget omfatter 5 KS-oppnevnte administrative og helsefaglige 

 representanter for kommunene og 5 representanter for Helse Nord-Trøndelag. Helse 

 Nord-Trøndelag ivaretar sekretariatsfunksjonen.

Samarbeidsutvalget skal utveksle erfaringer og synspunkter om aktuelle saker av  

felles interesse i den hensikt å gi råd til beslutningstakere i helseforetaket og 

KS/kommunene i Nord-Trøndelag.

 

7.2.  ARBEIDSUTVALGET
Med utgangspunkt i Samarbeidsutvalget oppnevnes et Arbeidsutvalg, sammensatt av   

medlemmer både fra kommunalt nivå og fra helseforetaket.

 

Arbeidsutvalget er innrettet med siktemål på en rullerende besøksordning og andre 

former for dialog med enkeltkommuner eller flere kommuner som regelmessig gjør 

bruk av helseforetakets tjenester. 

 

Arbeidsoppgavene er 

·        å sørge for utveksling av informasjon og erfaringer om samarbeidet mellom tjenestenivåene

·        å utvikle en bedre gjensidig kunnskap om de utfordringer helsetjenesten står overfor

·        å bygge opp gode relasjoner mellom ansvarsnivåene i helseforetaket og kommunene

 

7.3      SAMARBEIDSKONFERANSER
Samarbeidsutvalget har ansvar for å arrangere samarbeidsmøter mellom helseforetaket 

og kommunene minst en gang årlig , for eksempel i form av en samarbeidskonferanse. 

Ved disse møtene skal også  brukerrepresentanter delta.

 

7.4      ANDRE SAMARBEIDSFORMER
Møter kan også gjennomføres kommunevis, interkommunalt,  eller for bestemte 

tjenester/fagområder. Ansvar for gjennomføring (utarbeidelse av program, innkalling, 

møteledelse og referat) kan alternere mellom helseforetaket og kommunene.

 

7.5      KOMPETANSEUTVEKSLING
Det er vedvarende behov for å utveksle kompetanse og utvikle gode samarbeidsrela-sjoner mellom helseforetakets og kommunenes helsepersonell. 

Dette behovet kan møtes på flere måter: ved gjennomføring av samarbeidskonferanser (pkt. 7.3), ved planlagte møter arrangert for bestemte faggrupper eller med bestemte tema (pkt.7.4), ved veiledning og rådgivning mellom personell i helsetjenesten, og ved hospiterings- eller besøksordninger for personellgrupper eller enkeltindivider. Hospiteringsordninger vil ofte stille krav til gjensidige avtaler for å kunne realiseres. Begge parter har i denne sammenheng ansvar for å medvirke.

 

8. IVERKSETTING OG VARIGHET
 

8.1   Avtalen er 4-årig og trer i kraft 1.1.2007 og varer til 31.12.2010. Avtalen skal

evalueres og eventuelt reforhandles innen utløpet av avtaleperioden.

 

8.2      Begge parter kan si opp avtalen med 6 måneders varsel. Det forutsettes også da at den skal evalueres og eventuelt reforhandles.

 

8.3      I tillegg til ovenstående avtale, kan den enkelte kommune inngå tilleggsavtale 
med helseforetaket. Denne skal i tilfelle bygge på prinsippene i Basisavtalen.

 

