SAMARBEIDSAVTALE MELLOM

HELSE NORDMØRE OG ROMSDAL HF

OG KOMMUNENE PÅ NORDMØRE OG I ROMSDAL
(siste revisjon 04.februar 2010 )
Revidering av samarbeidsavtale mellom Helse Nordmøre og Romsdal HF og samarbeidende kommuner på Nordmøre og i Romsdal 2009
Innledende kommentarer

Samarbeidsavtale mellom Helse Nordmøre og Romsdal HF og samarbeidende kommuner på Nordmøre og i Romsdal ble første gang utarbeidet og avlevert fra arbeidsgruppen den 19.12.2003. Godkjenning av avtale med den enkelte kommune ble gjennomført våren 2004.

Etter bestemmelsene i artikkel 10.1 skal kommunene og Helseforetaket evaluering samarbeidsavtalen årlig. Forrige runde med evaluering skjedde i 2007.

I  november 2009 ble det oppnevnt ny arbeidsgruppe med medlemmer fra Kommunenes Sentralforbund og Helse Nordmøre og Romsdal. Gruppen fikk mandat til å  invitere til evaluering/ revisjon av gjeldende samarbeidsavtale.

Medlemmer i arbeidsgruppen:

Fra kommunene:

Gunhild Rolandsen, rådgjevar KS – Møre og Romsdal
Henning Fosse, helsesjef Molde kommune

Fra helseforetaket:

Ingrid Vasdahl, avdelingssjef 
Robert J.Giske, rådgiver

Begge parter i arbeidsgruppen har innhentet innspill fra sine grupper .

Da Samhandlingsreformen er til behandling i Stortinget som St.meld. 47 ( 2008-2009 )og forventes å bli diskutert og vedtatt i løpet av april 2010 – mener arbeidsgruppen at vi om kort tid vil stå ovenfor en ny samarbeidsrelasjon. Som også vil kreve et nytt avtaleverk.
Det er derfor ikke tatt høyde for en vesentlig revisjon av Samarbeidsavtalen – men mindre nødvendige tilpasninger.

Som følge av denne anbefaling er det foreslått å sette varighet av ny avtale til innføring av ny Samhandlingsreform mellom spesialisthelsetjenesten og kommunene i Nordmøre og Romsdal.

Tentativ dato for start av Reformen er primo 2012.

Vedlagte forslag til revisjon har markert områder for forandring med rød/ kursiv skrift og tilhørende kommentar.
 1.
INNLEDNING

Denne samarbeidsavtalen er en avtale mellom Helse Nordmøre og Romsdal HF (her kalt helseforetaket) og kommunene (her kalt kommunen) på Nordmøre og i Romsdal. Avtalen om​handler det tverrfaglige samarbeidet ved:
· Henvisning/innskrivning av pasienter i helseforetaket, rutiner, samarbeid, oppgaver og ansvar.

· Utredning og behandling i helseforetaket, rutine, samarbeid, oppgaver og ansvar

· Forberedelse til utskrivning/ og utskrivning av pasienter til kommunen, rutiner, samarbeid, oppgaver og ansvar.

· Avtalen omfatter alle omsorgsnivå (poliklinikk, ambulerende tjeneste, dagbehandling, observasjonsplasser, innleggelse)

I tillegg omhandler avtalen noen andre samarbeidsforhold mellom helseforetaket og kommunen.  Avtalen gjelder både psykiatri og somatikk.

Samarbeidet bygger på tillit og åpenhet mellom likeverdige parter som er gjensidig avhengige av hverandre for å kunne gi et godt helhetlig tilbud til pasientene.  Samarbeidet skjer ut i fra en felles forståelse av oppgaver og ansvar. Et godt samarbeid forutsetter forankring i ledelsen som legger til rette for samhandling og aktivt sørger for at avtalen blir fulgt opp på alle nivåer.

Samarbeidsavtalen bygger på Lov om pasientrettigheter, Lov om kommunehelsetjenesten, Lov om spesialisthelsetjenesten m.m., Lov om helsepersonell, Lov om etablering og gjennomføring av psykisk helsevern, Lov om sosiale tjenester, Lov om behandling av person​opplysninger, Lov om Helseforetak, Forskrift om kommunal betaling for utskrivingsklare pasienter og Nasjonale kvalitetsindikatorer.
2.
MÅLSETTING 

Samarbeidsavtalen skal sikre et godt og effektivt samarbeid mellom kommunen og helse​foretaket for å kunne gi et best mulig helhetlig tilbud til pasientene. 

Dette innebærer blant annet at samarbeidsavtalen skal sikre utviklingen av et effektivt og gjensidig samarbeid som skal føre til:
· at pasienter får helsetjenester på rett nivå og til rett tid

· at pasienter og pårørende opplever trygghet, forutsigbarhet og kontinuitet

· gode rutiner og klare oppgave- og ansvarsforhold mellom kommune og helseforetak  

· effektiv ressursutnyttelse i kommunen og i helseforetaket

3.
HENVISNING TIL- OG INNLEGGELSE I HELSEFORETAKET
3.1.
Kommunens oppgaver

Ved planlagt innleggelse av pasient (som allerede har kommunale helse/sosial​tjenester) skal kommunen, dersom den er kjent med henvisningen, i god tid før innleggelse informere om evt. spesielle forhold som helseforetaket bør være informert om.

Innleggelse som øyeblikkelig hjelp skal alltid skje etter vurdering av lege (unntak: åpen inn​leggelse, se pkt. 3.3. og hastesituasjoner ved kriser, ulykker o. l.). Ved innleggelse skal det være telefonisk kontakt mellom innleggende lege og vakthavende lege ved den aktuelle avdeling i helseforetaket.  Innleggende lege er ansvarlig for at innleggelsesskriv alltid følger med pasienten. Ved innleggelse av pasient fra kommunal institusjon/hjemmebasert tjeneste, skal relevant informasjon/fagrapport følge pasienten eller bli formidlet så raskt som mulig. Om nødvendig formidles informasjon også telefonisk.  

Kommunen skal gi nødvendige opplysninger om pasienten ved spørsmål fra helseforetaket og i samsvar med Lov om pasientrettigheter.
Henvisning om innleggelse skal inneholde hvem som er fastlege, navn på evt. kontaktperson i kommunen og om pasienten har individuell plan.
Kommunen har ansvar for at pårørende, spesielt når dette er barn, blir ivaretatt og får relevant informasjon og oppfølging.

3.2.
Helseforetakets oppgaver
Helseforetaket er pliktig til å ta imot pasient til vurdering om innleggelse. Ved mangelfull informasjon skal personell ved avdelingen/enheten ta kontakt med aktuell instans i kommunen for å få nødvendig informasjon om pasient. 

Når pasient fra kommunal institusjon/hjemmebasert tjeneste blir innlagt i forbindelse med poliklinisk avtale, eller overført til andre spesialinstitusjoner, skal aktuell instans i kommunen samt pårørende samme dag gis melding om dette.

Helseforetaket har ansvar for at pårørende, spesielt når dette er barn, blir ivaretatt og får relevant informasjon og oppfølging.

3.3.
Åpen innleggelse

Åpen innleggelse er et tilbud helseforetaket gir pasienter med spesielle kroniske og alvorlige lidelser.  Ved utskriving får pasienten med seg et skjema der det står hvordan pasienten skal forholde seg ved behov for ny innleggelse.  Ved utskriving skal i tillegg syke​pleierrapport, epikrise/foreløpig epikrise og eventuell melding/avtale om åpen innleggelse følge pasienten.  Avtalt kontaktperson i kommunen og helseforetakets mottaksavdeling skal være orientert om pasienter med åpen innleggelse. 
4.
OPPHOLD 

4.1.
Helseforetakets oppgaver
I henhold til forskriftene skal det utpekes en pasientansvarlig lege eller psykolog, kfr. Lov om spesialisthelsetjenesten m.m. med forskrift.  I tillegg skal det utnevnes en kontaktperson i avdelingen/enheten. 

Kontaktperson i avdelingen/enheten skal ha nødvendig kontakt med oppnevnt kontaktperson i kommunen under pasientens sykehusopphold og ved planlegging av utskriving.  Dersom det skjer endringer i pasientens tilstand som kan medføre endringer i det planlagte hjelpebehovet i kommunen, skal kontaktperson i avdelingen/enheten snarest mulig varsle kontaktperson i kommunen om dette.
Dersom det i forbindelse med utredning/behandling viser seg at pasienten vil få vesentlig økt/endret hjelpebehov i kommunen, skal avdelingen/enheten bistå pasienten med å ut​fylle/sende søknad om nødvendige tjenester til kommunen (kfr. Kommunehelsetjenesteloven). Søknad om kommunale tjenester skal skje på godkjent søknadsskjema 
som samsvarer med kommunenes tilsvarende skjema for IPLOS-registrering.. Søknaden skal gi tilstrekkelig informasjon for kommunens saksbehandling.  Kommunen avgjør hvilket tjenestetilbud som skal ytes, og helseforetaket kan ikke gi løfter eller tilsagn om tjenester på kommunens vegne.  Det er en forutsetning at informasjonsutvekslingen mellom helseforetaket, kommune, pasient og på​rørende har gitt rom for nødvendig tid før pasienten får status som utskrivingsklar.

Ved sammensatte problemstillinger som krever ressurser fra kommunen utover det som er vanlig etter en utskriving, skal avdelingen/enheten som hovedregel innkalle kommunen og eventuelt pårørende til et nettverksmøte.  Et nettverksmøte kan også brukes til å drøfte ”individuell plan” for pasienter som har rett til det (kfr. Kommunehelsetjenesteloven, spesialist​helsetjenesteloven, psykisk helsevernloven, sosialtjenesteloven, forskrift om individuell plan, samt punkt 6 i denne avtalen). Referat fra disse møtene sendes fastlegen og den hjemmebaserte tjenesten i kommunen.

Dersom det under oppholdet finnes medisinske tilstander utenom de rent akuttmedisinske, skal også relevant vurdering/behandlingstiltak iverksettes. Avdelingen/enheten skal dessuten ta initiativ til å ivareta sosiale og trygdemessige forhold som følger av situasjonen under sykehusoppholdet.

Helseforetaket har plikt til å gi kommunen den veiledning som er nødvendig for at kommunen skal kunne oppfylle sitt ansvar og plikter etter lover og forskrifter. Slik veiledning skal gis etter initiativ fra helseforetaket og/eller på forespørsel fra kommunen (kfr. Lov om spesialist​helsetjenesten m.m.).

Helseforetaket har plikt til å legge til rette for nødvendige vurderingsbesøk fra kommunen, kfr. kap. 4.2,2. avsnitt.

4.2.
Kommunens oppgaver
Kommunens kontaktperson skal ha nødvendig kontakt med oppnevnt kontaktperson i avdelingen/enheten under pasientens sykehusopphold og ved planlegging av utskriving. 

Ved behov bør kommunen gjennomføre vurderingsbesøk i den aktuelle avdelingen/enheten når mottaker av kommunale tjenester er innlagt og vedkommende vil ha behov for kommunale tjenester etter utskriving.

Kommunen skal informere om adresse for søknad om kommunale tjenester.  Når søknad om kommunale tjenester fra pasienter i sykehus er mottatt, tar kommunen kontakt med avdelingen/enheten i helseforetaket dersom det er behov for nærmere opplysninger.

Kommunen skal delta i nettverksmøte når den aktuelle avdelingen/enheten i helseforetaket innkaller til slikt møte.  Kommunen kan også selv be om at nettverksmøte blir avholdt.

5.
UTSKRIVING

5.1. 
Helseforetakets oppgaver
5.1.1.
Kriterier for utskriving

Utskriving skal planlegges godt sammen med kommunen og pasienten skal til enhver tid være informert og kunne medvirke til planen for utskriving. Ved utskrivning av pasienter med rehabiliteringspotensiale, bør foretaket ta kontakt med rehabiliteringskontakt i kommunen for å sikre en kontinuitet i det videre rehabiliteringsarbeidet.

Helseforetaket avgjør når en pasient er klar for utskriving.  En pasient er klar for utskriving når følgende punkt er vurdert og konklusjonene dokumentert i pasientjournalen (kfr. Forskrift om kommunal betaling for utskrivingsklare pasienter):

1. problemstillingen(e) slik disse var formulert av innleggende lege, skal være avklart
2. øvrige problemstillinger som har fremkommet skal som hovedregel være avklart

3. dersom man avstår fra endelig å avklare enkelte spørsmål skal det gjøres rede for dette

4. det skal foreligge et klart standpunkt til diagnose samt videre plan for oppfølging av pasienten

5. pasientens samlede funksjonsnivå, endring fra før innleggelse og forventet fremtidig ut​vikling skal være vurdert

6. dersom pasienten har behov for spesialisthelsetjenester som er utenfor helseforetakets ansvarsområde skal det sørges for at relevant kontakt etableres og plan for denne opp​følgingen skal beskrives

5.1.2.
Epikrise og fagrapport
Foreløpige epikriser m/kopi til fastlege og hjemmetjenesten skal følge pasienten ved utskriving.  Endelig epikrise sendes pasientens fastlege/institusjonslege straks alle aktuelle/nødvendige opplysninger er tilgjengelig.  Ved behov bør helseforetaket, etter sam​tykke, også sende epikrisen til innleggende lege.  Epikrise skal foreligge innen 7 dager etter utskriving, jfr. styringsdokument for Helse Nordmøre og Romsdal 2007 (kfr. Nasjonal kvalitetsindikator). 
Ved utskriving til institusjon/hjemmebasert tjeneste skal alle aktuelle fagrapporter følge pasienten ved utskriving.

5.1.3.
Betaling for opphold

Helseforetaket kan kreve en døgnpris fra kommunen for utskrivingsklare pasienter som opp​holder seg i helseforetaket i påvente av et kommunalt tilbud.  Døgnprisen fastsettes av Helse- og omsorgsdepartementet.  Betaling kan kreves fra 10 dager etter at kommunen har mottatt skriftlig varsel om at en pasient er utskrivingsklar, samt mottatt dokumentasjon i samsvar med for​skriften.  Disse reglene endres automatisk ved eventuelle endringer i Forskrift om kommunal betaling for utskrivingsklare pasienter. Forskriften gjelder ikke for pasienter i langtidsinstitusjoner eller pasienter i psykiatriske sykehus. Det er et felles mål at betalings​ordningen blir over​flødig.

Dersom pasientens helsetilstand endrer seg til det verre etter at melding om at pasienten er utskrivingsklar er sendt, skal helseforetaket sette ny dato for når pasienten er utskrivingsklar og straks gi kommunen beskjed om dette.

5.2.
Kommunens oppgaver
Kommunen skal samarbeide med helseforetaket om å planlegge utskriving av pasienten. 

Kommunen er ansvarlig for at utskrivingsklare pasienter ikke oppholder seg unødvendig i helseforetaket i påvente av kommunale tjenester. Dette innebærer at nødvendig kommunalt tilbud gis så snart pasienten er uskrivingsklar. 

Kommunen kan klage til fylkeslegen på vedtak om at pasienten er utskrivingsklar i helse​foretaket.

5.3.
Spesiell avklaring om utskrivning
Så snart spesialisthelsetjenesten ser at en innlagt pasient trenger oppfølging av kommunen etter ferdigbehandling i sykehuset, skal kontaktperson i kommunen kontaktes og orienteres. Dette bør skje muntlig for å spare tid. Kommunen starter umiddelbart å planlegge mottagelse av pasienten. Underveis blir kommunens kontaktperson holdt orientert om forløpet under sykehusoppholdet slik at videre planlegging av kommunale tjenester kan følges opp. Når endelig melding om ferdigbehandla pasient mottas av kommunen skal pasienten tas imot. Tidspunkt for når pasienten forlater sykehuset og overflyttes til kommunal tjeneste (avreise​tidspunkt) skal være avklart med kommunen på forhånd.
I de tilfeller pasientoppholdet er av så kort varighet at det blir liten tid for kommunen å utføre nødvendig planlegging/forberedelse, og heller ikke midlertidig løsning kan ordnes raskt nok, skal spesialisthelsetjenesten umiddelbart få melding (muntlig) fra kommunen om hvor lang tid det tar før pasienten kan mottas. Normalt skal slike situasjoner ikke overstige inntil 2-3 dager.

Med hensyn til betalingsplikt vises til pkt. 5.1.3. over.
5.4.
Utskrivning – prosjekt

Det opprettes et prosjekt mellom helseforetaket (evt. spesielle enheter i helseforetaket) og èn til to kommuner der betalingsplikten ikke benyttes. Prosjektet skal ha som mål å:
· redusere antall pasientdøgn etter ferdigbehandling på sykehus innen det område pro​sjektet omfatter, basert på konkrete resultatmål.

· utvikle og anvende gode samarbeidsrutiner som bidrar til å oppfylle intensjonen med samarbeidsavtalen, jfr. innledning og målsetning i samarbeidsavtalen.
Ansvar for prosjektet legges til samarbeidsorganet.
6.
INDIVIDUELL PLAN

Tjenesteytere i både kommune og helseforetak har en selvstendig plikt til å igangsette prosessen med utarbeidelse av individuell plan til pasienter med behov for langvarige og koordinerte tjenester. Individuell plan skal ikke utarbeides uten tjenestemottakers samtykke. (jfr. forskrift om individuell plan §§ 5 og 6, pasientrettighetsloven, spesialisthelsetjenesteloven § 2-5, kommunehelsetjenesteloven § 6-2a, sosialtjenesteloven § 4-3 og psykisk helsevernlov § 2-2.).

7.
AMBULERENDE TJENESTER
7.1.
Etablering av ambulerende team

Etablering av ambulerende team i helseforetaket, samt fortløpende evaluering skal skje i sam​arbeid med kommunen.
7.2.
Ambulante habiliterings- og rehabiliteringstjenester
Habiliterings- og rehabiliteringstjenester i spesialisthelsetjenesten skal gis ambulant dersom slike tjenester ikke mest hensiktsmessig kan gis i institusjon (Forskrift om habilitering og rehabilitering).

Dette forplikter at:

· Helseforetaket skal i samarbeid med kommunen utarbeide plan for ambulant virksomhet.

· Lokale fagpersoner får frigjort tid til å delta sammen med helseforetakets med​arbeidere når det er hensiktsmessig.

· De kommunale tjenestene stiller nødvendige lokaler til disposisjon til direkte klient​arbeid og møter.

8.
PASIENT- OG PÅRØRENDE OPPLÆRING

Pasient- og pårørende opplæring er en av spesialisthelsetjenestens hovedoppgaver. Det er de kliniske avdelingene som skal gi denne opplæringen. Lærings- og mestringssenteret har et overordnet ansvar og skal påse at brukerrepresentanter trekkes med i gjennomføringen av opplæringstiltakene. Spesialisthelsetjenesten har et veiledningsansvar overfor kommunene også i forhold til pasient- og pårørendeopplæring. Både kommunen og spesialisthelsetjenesten bør stille ressurser tilgjengelig for gjennomføringen av opplæringstiltak. Rehabiliterings​kontakt i kommunen bør videreføre informasjon fra lærings- og mestringssenteret om opp​følgingstiltak innen sin kommune.  Rehabiliteringskontaktene bør ha årlige samarbeidsmøter med kommunene.

9.
ANDRE SAMARBEIDSFORHOLD
9.1.
Praksiskonsulent

Helseforetaket har etablert ordning med praksiskonsulenter.  Praksis​konsulenten skal bidra til å skape god kommunikasjon og godt samarbeid mellom helse​foretaket og primærhelse​tjenesten for å oppnå en best mulig helhetlig helsetjeneste.

Praksiskonsulenten skal bidra til å identifisere forbedringsområder i samarbeidet mellom nivåene og påvirke til at konkrete tiltak blir satt i verk.

Ut fra praksiskonsulenten sitt mandat er det naturlig at de bidrar til at samarbeidsavtalen fungerer i det daglige arbeidet.  Ved eventuelle problemstillinger bør praksiskonsulenten ta initiativ til nødvendige avklaringer. 

9.2. 
Samhandlingsutvalg

9.2.1.
Sammensetning
Det opprettes et samhandlingsutvalg som skal bidra til at Helse Nordmøre og Romsdal HF og kommunene i Nordmøre og Romsdal gir pasienter og pårørende et samordnet og helhetlig tilbud.

Utvalget skal ha 10 medlemmer, 5 KS-oppnevnte administrative og helse/sosialfaglige representanter fra kommunene og 5 representanter fra helseforetaket.

Det skal oppnevnes 2 vararepresentanter fra hver (KS og Helseforetaket)

Praksiskonsulent (praksiskoordinator) og brukerrepresentant skal ha fast plass i samhandlingsutvalget, og de har med tale og forslagsrett.

Helseforetaket ivaretar sekreteriatfunksjonen.

Samhandlingsutvalget konstituerer seg selv, og lederfunksjonen går på omgang mellom KS og helseforetakets representanter 2. hvert år.

Samhandlingsutvalget er et rådgivende organ for helseforetaket og kommunene.
9.2.2.
Arbeidsutvalg

Med utgangspunkt i samhandlingsutvalget oppnevnes et arbeidsutvalg sammensatt av medlemmer fra kommunen og helseforetaket.
Praksiskonsulent bør delta i møtene.
Samhandlingsutvalget utpeker leder, og helseforetaket ivaretar sekreteriatfunksjonen.

Arbeidsoppgavene fastsettes av samhandlingsutvalget.

9.3.
Samarbeidsmøter

Det skal gjennomføres minst et samarbeidsmøte i året mellom helseforetaket og alle kommunene. Samhandlingsutvalget er ansvarlig for gjennomføring av møtet.
9.4.
Faglige samarbeidsmøter – kompetanseutveksling
Det skal gjennomføres minst to tverrfaglige møter med fagpersonell fra helseforetaket og kommunene i året. Hensikten er å utveksle:

· Faglige tema - undervisning

· Fokus på faglige samarbeidsrutiner
Forøvrig bør helseforetaket og kommunene invitere hverandre gjensidig til å delta på rele​vante kurs.

Det bør legges opp til gjensidig strukturerte faglige hospiteringsopplegg mellom helse​foretaket og kommunene. Ansvar for slik aktivitet legges til samhandlingsutvalget. Det anbefales at egen delavtale for kompetanseutvikling/ hospitering etableres mellom foretaket og den enkelte kommune. Arbeidet med å utforme en slik avtale anbefales oppstartet etter vedtak om gjennomføring av Samhandlingsreformen i Stortinget – april 2010.

9.5.
Bruk av IT og telemedisin

I samhandlingen mellom Helseforetaket og kommunene skal i prinsippet gjennomføres som videokonferanse. 

Helseforetaket er ansvarlig for å gjennomføre møtene.
10.
ANDRE FORHOLD SOM GJELDER AVTALEN
10.1.
Årlig revidering av avtalen

Partene i denne samarbeidsavtalen er gjensidig forpliktet, i henhold til avtalens innhold, å etablere skriftlige rutiner for oppfølging av avtalen. Samhandlingsutvalget har et spesielt ansvar for at avtalen gjøes kjent av brukerne av avtalen og følge opp dette.  Avtalen skal evalueres en gang per år av samhandlings​utvalget.  Ved uenighet om punkter i avtalen skal dette tas opp til drøfting mellom partene.

10.2.
Avviksbehandling

Avvik som oppstår i forhold til avtalen skal meldes på egne avviksskjema. Skjemaet sendes fra kommunens rådmann til foretakets direktør. 
Den som mottar avviksskjema skal gi tilbakemelding om sakens innhold snarest og senest innen 3 uker fra mottatt melding. Kopi av melding sendes enhetene hvor avvik er registrert og enhet hvor avviket skal lukkes.
10.3
Særavtaler

Det kan utarbeides særavtaler mellom helseforetaket og kommunen som regulerer forhold som ikke inngår/er regulert i denne basisavtalen.  Dette kan for eksempel være aktuelt i til​feller hvor det er svært ressurskrevende pasienter som skal skrives ut fra helse​foretaket, som har behov for hyppige sykehusopphold.

11.
OPPSIGELSE OG VARIGHET
Dersom en av partene krever det, kan avtalen tas opp til ny drøfting med 3 måneders varslingstid.

Avtalen gjelder fram til innføring av Samhandlingsreformen – tentativt 2011
.  Dersom ikke noen partene sier opp avtalen blir den automatisk forlenget med ett år.
For kommunen:
For helseforetaket:       

……………………………. (sted/dato)
…………..…………..… (sted/dato

�Det er manglende samsvar mellom sykehsuets og kommunenes skjema pr. dd.


�Anbefales oppstaret etter at konsekvenser av reformen e kjent.


�Forandret fra 01.01.2011
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