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1 Bakgrunn – mandat – prosess
Ei arbeidsgruppe har som del av arbeidet med strategi for Helse Sunnmøre fått følgjande oppdrag: 

MÅLSETTING/oppdrag: 

Ha fokus på samhandling med kommunane – oppfølging av samhandlingsreforma – og samhandling mellom sjukehus og mellom helseføretak. 

I første fase ha ansvar for eit internt førebuande arbeid med vekt på: 

- status – kva skjer hos oss

- samhandlingsreforma og andre føringar 

- forslag til vidare arbeid med samhandling 

Arbeidsgruppe

Leiar – assisterande direktør Helge Ristesund 
Jorunn Brekke Fjeldheim – overlege kreftavdelinga 

Mona Ryste – avdelingssjef medisinsk avdeling Volda og Mork rehabiliteringssenter
Jo Volle – kvalitetsrådgivar, psykiatrisk avdeling 
Torstein Hole – avdelingssjef medisinsk avdeling Ålesund  

Per Roland – medisinsk rådgivar 
Anny Sønderland - seniorrådgivar
Samhandlingsavtalane med kommunane har vore eit sentralt utgangspunkt. (sjå vedlegg)  Her har ei gruppe med representantar også frå kommunane og brukarar delteke. Vi har vidare hatt dialog med kommunane i ulike samanhengar m.a. møte med kommunane på Søre-Sunnmøre der også Helse Midt-Norge var til stades, og konferanse om samhandling saman med Ålesundsregionens Utviklingsselskap/kommunane på Nordre Sunnmøre og Muriparken der også brukarorganisasjonar var invitert til å delta. Vi har i tillegg hatt ein konferanse saman med kommunane på Sunnmøre/KS om samhandlingsreforma og oppfølging av samhandlingsavtalane 2. oktober. Brukarutvalet vil få denne rapporten til behandling. Rapporten er ein delrapport som skal gi innspel til hovudrapporten Strategi Helse Sunnmøre 2015, som vil bli sendt kommunane m. fl til høyring med denne rapporten som vedlegg. Det er viktig at våre prioriteringar og tiltak knytt til samhandling skjer i god dialog med kommunane og brukarar. 
2 Oppsummering av forslag til tiltak

(forslaga til tiltak i ramme i kapittel 9 er korta ned her) 
1. Klarare pasientrolle – brukarperspektivet - brukarmedverknad  Brukarmedverknad i utviklingsprosjekt, bruk og oppfølging av brukarundersøkingar og sikre brukarutvalet ei aktiv rolle. Utvikle nye meir brukarvennlege tiltak i samarbeid med brukar og kommunane. Ha særskilt fokus på pasient og kommune i samband med overgang til kortare liggetid og meir dagbehandling. 
2. Pasientforløp Iverksette pasientforløp og prioritere pasientforløp med stort volum i samarbeid med sentrale samarbeidspartar.  

3. Oppgåvefordeling:  Støtte opp under overføring av oppgåver til kommunane og fastlegane, etablere observasjonssenger og fleire delte stillingar (kommune/helseføretak).
4. Førebygging – tidleg intervensjon: Førebyggande arbeid og tidleg intervensjon som sentral del av pasientforløpsarbeidet. M.a. oppfølging av barn av alvorleg sjuke pasientar og bruke den kunnskapen sjukehusa har i det førebyggjande helsearbeidet. 

5. Lærings- og meistring: Utvikle lærings- og meistringsarbeidet i Helse Sunnmøre der fleire tiltak skal skje i samarbeid med og ute i kommunane. Læring og meistring må inngå som sentral del av pasientforløpsarbeidet.

6. Lokalmedisinske sentra – forsterka sjukeheimar: Primært satse på eit samarbeid med kommunane for å styrke sjukeheimane. Bidra til interkommunalt samarbeid og ei arbeidsdeling mellom kommunane, og etablering av interkommunale lokalmedisinske sentra i den grad kommunar tek initiativ til dette.
7. Ambulante tenester: Få til ei sterkare satsing på ambulante tenester, også tverrfaglege team på tvers av kommunehelsetenesta og helseføretaket. Prioritere ambulante tenester innan psykiatri, rehabilitering og geriatri.   

8. Rettleiing – kompetanseutvikling: Implementere samhandlingsavtalane og legge til rette for hospitering, kompetanseutvikling begge vegar, felles kompetanseutvikling for prioriterte fagområde/diagnosar, invitere kommunane på interne kurs.
9. Informasjonsutveksling: Implementere samhandlingsavtalen og vidareutvikle gode møteplassar og meir målretta informasjonsutveksling i dialog med sentrale samarbeidspartar. 

10. Forsking og utvikling: Samarbeid om forsking og utvikling om samhandling - prioritere geriatri, og nytte erfaring/resultat frå gjennomførte forskings- og utviklingsprosjekt. 

11. AMK – legevaktsamarbeid: Leggje til rett for å utvide legevaktsamarbeidet og vurdere FAM – felles akuttmottak.

12. Fastlegane: Med utgangspunkt i samhandlingsavtalen med kommunane styrke og konkretisere fagaksen mellom fastlegane og fagmiljøa på sjukehusa, m.a. faste arena/møtefora for dialog, kompetanseutvikling, utvikle samarbeidet om einskildpasientar og lokale løysingar med eit utvida ansvar for utvalte/interessert fastlegar i samarbeid med sjukehusa.   

13. Praksiskonsulentar: Etablere ordning med praksiskonsulent/-ar, og  vurdere praksiskonsulentordning også for andre yrkesgrupper enn legar.
14. Organisering/møtestruktur: Vurdere ulike organisatoriske tiltak for å ivareta og sikre god samhandling. Ein person bør ha eit særskilt ansvar for samhandling, plassert sentralt i direktørens stab.   

15. Haldningar – Kultur: Utvikle felleskultur der sentrale verdiar som likeverd, respekt og gjensidig læring skal prege samspelet med brukarar og sentrale samarbeidspartar.

16. Felles planlegging: Vurdere å utvikle felles planlegging for utviklinga av helsetenesta -  prioriterte område der felles forståing og kommunikasjon/dialog blir vektlagt.

17. Individuell plan og pasientansvarleg lege: Vidareutvikle ordninga med individuell plan og pasientansvarleg lege.
3 Overordna mål
I strategi for Helse Sunnmøre skal vi ta utgangspunkt i følgjande: 

Visjon – ”på lag med deg for helse di”

Verdiar -  respekt, kvalitet, tryggleik

Overordna mål  

Helse Sunnmøre skal yte gode og likeverdige spesialisthelsetenester til alle som treng det, uavhengig av diagnose, alder, kjønn, bustad, personlig økonomi, etnisk bakgrunn, tilpassa den enkelte sin livssituasjon, samt legge til rette for forsking og undervisning.

Sentrale mål: 

· Fremme folkehelse og motverke sjukdom, skade, liding og funksjonshemming.

· Tenestetilbod med god kvalitet – tenestene skal vere verknadsfulle (føre til helsegevinst) og vere trygge og sikre (unngå utilsikta hendingar) – nasjonal standard. Kultur for læring og utvikling. 

· Tenestetilbod tilpassa pasientens behov – respekt for den enkelte pasients liv, integritet og menneskeverd – brukarar og pårørande skal ha innverknad over utforminga av tenestetilbodet og skal møtast med omsorg og respekt – sterkare brukarrolle.

· Tenestetilbod som er likeverdig tilgjengeleg for pasientane – lik tilgang til helsehjelp -  rettferdig fordelt – prioritere dei pasientgrupper som treng det mest.

· Utnytte ressursane best muleg  -  tilpassing til økonomiske rammevilkår. God økonomi​styring og kontroll med ressursbruken er ein føresetnad for riktige faglege prioriteringar, og for å få det handlingsrom som trengs for å vidareutvikle tenestene.

· Nærleik og tryggleik – lågast effektive omsorgsnivå (rett behandling på rett nivå til rett tid.).
· Heilskapleg og samanhengande tenestetilbod (gjennom heile pasientforløpet), tilpassa den enkelte brukar. Tenester som er samordna og prega av kontinuitet. God samhandling mellom tenestenivå. 
· Forsking, utdanning og opplæring av pasientar og pårørande skal ivaretakast på ein god måte.

Hovudmålet i samhandlingsavtalane med kommunane:
Sikre pasientar/brukarar samordning, kontinuitet, fagleg god kvalitet og effektiv bruk av ressursar uavhengig av om dei får teneste frå helseføretaket eller kommunen. Tenestene skal vere trygge, tilgjengelege, rettferdig fordelte og sikre god brukarmedverknad. 

Samhandlingsreforma:  ”Pasientens behov for helhetlige tjenester skal være styrende.”
4 Sentrale omgrep - teori

Samhandlingsavtalen mellom Helse Sunnmøre og kommunane på Sunnmøre legg følgjande definisjon av samhandling til grunn:

Samhandling inneber at ulike helsearbeidarar arbeider på tvers av sektorar og spesialitetar for å skape samanhengande tenester. Samhandlinga inneber betre kommunikasjon, felles oppfølging og delt ansvar for pasienten/brukaren, felles utdanningsprogram og tettare personleg kontakt. Dette skal sikre at pasientane/brukarane blir behandla på rett nivå og stad innan rett tid for å maksimere nytten av tilgjengelege ressursar på ein best mogleg måte.

Samhandling blir nytta om koordinasjon og gjennomføring av aktivitetar i ein prosess der ingen enkelt person eller institusjon har eit totalansvar for prosessen, og der koordinasjon og gjennomføring av aktivitetane derfor må finne stad i forhandlingar mellom aktørane. http://no.wikipedia.org/wiki/Samhandling. 

(Sjå også ulike tema knytt til samhandling:  http://www.helsedialog.no)
Departementet sitt ”Forløpsprosjektet” definerer sentrale omgrep slik: 

”Forløp er en kronologisk kjede av hendelser som utgjør pasientens møte med de ulike elementer i helse og omsorgstjenestene. Helsevesenet må spørre seg om i hvilken grad disse hendelsene er satt sammen på en rasjonell, og koordinert måte for å møte pasientens behov.

Samhandling er uttrykk for helse og omsorgstjenestenes evne til oppgavefordeling seg imellom for å nå et felles, omforent mål, samt evnen til å gjennomføre oppgavene på en koordinert måte.”
Kunnskap om kvarandre sin kompetanse er viktig – tillit krev kompetanse – samhandling krev kompetanse. Definisjon på samhandlingskompetanse; ”Evna til å løyse det oppdraget vi har fått” (Bente Thorsen, spes i allmennmedisin og praksiskoordinator ved Aker sjukehus/Solveig Ulstein fastlege Ålesund)  
5 Sentrale utfordringar

Befolkning - sjukdomsutvikling

Det blir fleire eldre framover. Fram mot 2020 blir det ein auke i aldersgruppa 68-79 år slik figuren nedanfor viser. Tal eldre over 80 år vil vere stabil i denne perioden. Fram mot 2030 vil vi også få auke i tal eldre over 80 år. 
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Aldersrelatert sjukdom med stort samhandlingsbehov vil auke:

· 200 000 personar har KOLS. ( vel 5000 på Sunnmøre)  Antatt 3. viktigaste dødsårsak på verdsbasis i 2020

· 60 000 personar hadde demens i 2005. (ca 1600 på Sunnmøre) Talet vil bli fordobla til 2035

· 90 – 120 000 er diagnostisert med diabetes. (vel 2000 – vel 3000 på Sunnmøre) Ei like stor gruppe er i risiko for å utvikle diabetes, eller er udiagnostisert. 

· Tal krefttilfelle vil auke. Kreft vil utgjere 25 % av alle dødsfall i 2020

Når det gjelder hjertelidingar, går dødelegheita ned, men fleire må leve med hjartesjukdom og hjartesvikt. 
Tal overvektige aukar. 

Verdens helseorganisasjon har rekna ut at depresjon vil vere den diagnosen som vil påføre samfunnet dei største helsemessige kostnadene i 2020. Kvar tredje som er uføretrygda, og kvar fjerde nye som blir uføretrygda i Noreg, har ein psykisk primærdiagnose. (samhandlingsmeldinga)

Auken i bruk av rusmiddel, først og fremst alkohol, har ført til auka oppgåver også på sjukehusnivå, trenden er framleis aukande.

Personell - rekruttering
Veksten i tal legestillingar har i første rekkje kome ved sjukehusa og ikkje i kommunane. Det er blant anna denne trenden samhandlingsreforma peikar på må snu – veksten skal kome i kommunane. 

Framskrivningar frå SSB/Helsemod 2008 viser at vi vil ha behov for mellom 95 000 og 135 000 nye årsverk fram mot 2030, mens tilgangen av helsepersonell vil auke med om lag 100 000 årsverk. Behovet for auka personellkapasitet kjem først mellom åra 2020 – 2030, då auken i tal pleietrengande vil auke. (samhandlingsmeldinga)  I dag er det også rekrutteringsproblem på nokre område, kanskje særleg i kommunane. 

Prioritering og ressursfordeling
Det er ei utfordring å sikre riktig prioritering og ressursfordeling i samsvar med behovet. Både Helse Midt-Noreg og Helse Sunnmøre bruker til dømes forholdsvis meir til somatikk enn til psykiatri og rusomsorga. 
Helse Sunnmøre – nokre utfordringar knytt til samhandling: 
Epikristetid innlagte pasientar – vi har enda ikkje nådd målet som er 80 % utsendt innan 7 dagar. Det er store variasjonar mellom avdelingane.  
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Første talet gjeld ventande - dei to neste ventande/avvikla (som no også blir målt). 

Korridorpasientar
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Utskrivingsklare pasientar somatikk 2008 
I alt: 

700 pasientar 
5140 dagar 

· Ålesund:
 234 pasientar 
1652 dagar

· Ørsta: 

60 pasientar 
444 dagar 

· Volda:

55 pasientar
449 dagar

· Sula:

39 pasientar
446 dagar

· Vanylven
35 pasientar
316 dagar 

Utskrivingsklare pasientar somatikk første halvår 2009

	
	Pasientar
	Dagar

	Ålesund
	138
	1027

	Herøy
	28
	160

	Hareid
	5
	30

	Ørskog
	3
	16

	Norddal
	7
	64

	Stranda
	11
	85

	Sykkylven
	14
	92

	Skodje
	6
	37

	Sula
	21
	220

	Giske
	10
	56

	Haram
	25
	138

	Ulstein
	18
	117

	Ørsta
	34
	256

	Volda
	25
	151

	Vanylven
	13
	111

	Sande
	13
	102

	Stordal
	3
	11

	I alt
	374
	2673


Nøkkeltal 2008

	
	Senger
	Utskrivne 

Pasientar
	Gj snitt 

liggetid
	Ligge

dagar
	Polikliniske konsultasjonar

	Somatikk
	409
	2 4185
	5
	122 453
	152 442

	Psykisk helsevern
	115
	1 413
	21,5
	31 761
	39 562

	
	524
	25598
	
	154 214
	192004


 

Anslag (samhandlingsreforma) viser at kvar sjuande somatisk sjukehusseng i 2007 hadde pasientar som anten var utskrivingsklare eller som aldri burde vore på sjukehus. Med den same praksisen vil kvar fjerde til femte somatiske sjukehusseng i 2030 ha denne pasientgruppa grunna auken i tal eldre. Tilsvarande tal for psykisk helsevern er nærmare kvar tredje seng i følgje samhandlingsmeldinga. (Professor Anette Hylen er skeptisk til dette reknestykket.)

Bruk av Helse Sunnmøre - Døgnopphald pr 1000 innbyggjar 2008 – somatikk
	· Vanylven 

225 

· Ørsta


194

· Herøy


189

· Volda


175

· Sande 


174

· Hareid


170

· Ulstein


167

· 
	· Stordal


204
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189

· Skodje


183

· Sula


183
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177

· Ørskog


164

· Ålesund 


163
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163


· Stranda


162
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161  
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184
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168


	Avdelingsopphald i forhold til folketal pr 010109, Forbruk pr 1000 innbyggarar ( avd opphald ) 2008

	 
	Folketal 
(SSB )
	Volda sh 
	Ålesund sh 
	Mork rehab 
	Nevrohj.

	Vanylven
	3530
	164,3
	55,8
	5,1
	0,0

	Sande
	2502
	109,9
	58,8
	5,6
	0,0

	Herøy
	8353
	122,2
	64,4
	2,6
	0,2

	Ulstein
	6946
	96,9
	66,7
	2,7
	0,3

	Hareid
	4741
	48,5
	117,5
	2,7
	1,3

	Volda
	8406
	136,7
	32,6
	5,8
	0,2

	Ørsta
	10163
	151,4
	36,7
	5,0
	0,6

	Søre Sunnmøre
	44641
	122,5
	57,1
	4,2
	0,4


Avdelingsopphald i forhold til folketal pr 010109, Forbruk pr 1000 innbyggarar ( avd opphald ) 2008

	
	 
	 
	 
	 
	 

	 I alt 
	Folketall
  (SSB )
	Volda sh 
	Ålesund sh 
	Mork rehab 
	Nevrohj.

	Ålesund 
	41833
	0,8
	161,2
	0,3
	1,0

	Ørskog  
	2119
	0,0
	164,2
	0,0
	0,0

	Norddal  
	1761
	0,0
	188,5
	0,0
	0,0

	Stranda  
	4543
	1,8
	158,9
	0,4
	1,1

	Stordal  
	979
	3,1
	199,2
	0,0
	2,0

	Sykkylven
	7491
	1,7
	159,5
	1,5
	0,5

	Skodje
	3750
	0,8
	180,8
	0,3
	1,3

	Sula
	7626
	0,7
	181,1
	0,3
	1,3

	Giske
	6777
	1,3
	174,7
	0,1
	0,7

	Haram
	8617
	1,0
	157,6
	0,8
	1,2

	Totalt Nordre/Indre Sunnmøre
	85496
	1,0
	165,4
	0,4
	0,9


Eldre over 67 år – 2008 

· Søre Sunnmøre 

 
14,7 %

· Nordre/indre sunnmøre

13,5 %

Søre-Sunnmøre har ei eldre befolkning enn Nordre/Indre Sunnmøre. Dette kan vere ei muleg forklaring på at forbruket er større på Søre-Sunnmøre. Mange kommunar er små. Små endringar i forbruk kan dermed få store utslag i forbruk pr 1000 innbyggar.
Økonomi – mange små kommunar

Mange kommunar og Helse Sunnmøre har utfordringar knytt til den økonomiske situasjonen. Dette gir særskilte utfordringar for utvikling av god samhandling.. Vi har også stor variasjon i tal innbyggjarar i kommunane med mange små kommunar. Innbyggjartalet varierer frå 1000 til over 40 000 innbyggjarar. 

6 Overordna føringar – ulike signal
Generelt

Lover, nasjonal helseplan og ulike styringsdokument gir føringar knytt til samhandling mellom nivå. Helse Midt-Noreg ved helsefagleg ressursgruppe/faggruppe med representantar frå helseføretaka, kommunar m.m. har utarbeidd ein rapport med forslag til tiltak som det i helseregionen er brei semje om. Rapporten er oversendt det regionale samarbeidsutvalet mellom KS og Helse Midt-Norge for vidare behandling. 
Helse Midt-Norge har hatt dialogkonferanse med kommunane våren 2009 om psykisk helsevern. Det vil kome ei tilbakerapportering som er ei samla framstilling av dei viktigaste tema og forslag som kom fram i konferansane. Dette vil bli sendt ut til alle deltakarane. Helse Midt-Norge jobbar i tillegg med å vurdere kva andre aktuelle tiltak/aktivitetar som kan initierast med bakgrunn i det som har kome fram. (hausten 2009). Helse Midt-Norge har også starta arbeidet med Strategi 2020 der samhandling vil vere eit sentralt tema. Vi vil kome inn på noko av dette i denne rapporten. Her vil vi særskilt omtale styringsdokument 2009 og samhandlingsreforma.
Styringsdokumentet 2009 -  Samhandling 

Frå styringsdokumentet frå Helse Midt-Noreg til Helse Sunnmøre 2009: 

· Pasienter og deres pårørende skal møte en helhetlig helsetjeneste som er godt samordnet, preget av kontinuitet og med helhetlige pasientforløp som ivaretar god behandlingskvalitet. Særlig viktig er dette for pasienter med langvarige behandlingsforløp og eller sammensatte behov, som for eksempel syke eldre, syke barn og unge, pasienter med kroniske lidelser, pasienter med psykisk lidelser, rusmiddelavhengige og terminale pasienter. Alle helseforetak skal videreutvikle samhandlingen med kommunene både når det gjelder samhandlingstiltak og møtefora. 

· God samhandling utvikles bla gjennom standardiserte pasientforløp. Helse Midt-Norge har utviklet en felles metodikk for standardiserte pasientforløp. Denne metodikken skal legges til grunn for arbeidet med forbedring pasientforløp. Alle helseforetak skal arbeide med forløp for slagpasienter. St. Olavs Hospital er prosesseier for slagforløpet.

· Helseforetaket skal samarbeide med kommunehelsetjenesten om henvisningspraksis og rutiner for utskrivning av pasienter.

· Arbeidet med å utvikle samhandlingen med kommunene må ses i sammenheng med arbeidet med å utvikle lokalsykehusene.

· Korridorpasienter er et uttrykk for utfordringer knyttet til organisering av tjenesten og at samhandling mellom sykehus og øvrig helsetjeneste ikke er tilfredsstillende. Det er en målsetting at det ikke skal være korridorpasienter. Innen akuttpsykiatri er det ikke forenlig med forsvarlig virksomhet å ha korridorpasienter.

· Det vises til det pågående arbeidet med ny samhandlingsreform. Alle helseforetak skal etablere egne tiltak/prosjekt og delta i regionale prosjekt som følge av reformen.

Helseføretaket skal følgje med på og rapportere på følgjande styringsvariablar: 

	· Minst 80 pst. av epikrisene skal sendes ut innen syv dager.
	

	· Det skal normalt ikke være korridorpasienter.
	

	· Andel pasienter som har fått utarbeidet individuell plan skal økes.
	


Helseføretaket skal følgje opp og rapportere på følgjande tiltak: 

	
	

	· Helseforetaket skal delta i regionalt samhandlingsnettverk som skal ha som mandat å komme med forslag til nye tiltak, overføre erfaringer på tvers av helseforetakene og tiltak som sørger for at samarbeidsavtalene/samarbeidsutvalgene videreutvikles. 
	

	· Helseforetaket skal etablere og sørge for finansiering av samhandlingstiltak sammen med aktuelle kommuner. 
	

	· Helseforetaket skal gi faglig oppfølging, støtte og veiledning til den kommunale omsorgstjenesten slik at denne kan ivareta sine nye og krevende oppgaver. Dette gjelder særlig i forhold til utredning, diagnostikk og behandling av akutte tilstander og kroniske lidelser, samt løpende oppfølging av medisinsk behandlingsopplegg og veiledning av lokalt behandlingsapparat.
	

	· Helseforetaket skal rapportere hvilke tiltak som er gjennomført for å sikre helhetlige pasientforløp for å ivareta pasienter med stort samhandlingsbehov.  
	

	· Helseforetaket skal ta i bruk elektronisk individuell plan, SAMPRO. 
	

	· Helseforetaket skal delta i arbeidet med å utvikle og implementere elektroniske løsninger
	

	· Helseforetaket skal samarbeide med kommunene og ta i bruk de elektroniske løsninger som Meldingsløftet og andre prosjekter legger til rette for. 
	

	· Midlene som Helse Midt-Norge RHF tidligere disponerte for å støtte opp om samhandlingstiltak er etter vedtak i styret fordelt til helseforetakene Helseforetaket må derfor sette av midler for å finansiere nye samhandlingstiltak, jfr. bevilgningskapitlet. I forbindelse med langtidsbudsjettarbeidet vil videre finansiering av samhandlingsprosjekt bli tatt opp.
	


(Det er også andre tiltak i styringsdokumentet knytt til samhandling.)

Samhandlingsreforma – Stortingsmelding som skal behandlast hausten 2009 – går inn for m.a. følgjande: 
· Klarare pasientrolle - Sterk satsing på pasientforløp - ”Pasientens behov for helhetlige tjenester skal være styrende.” -  (departementet har tatt initiativ til gjennomgang av 13 forløp - diabetes, kols, rus, psykisk helse, slag, riktig legemiddelbruk, eldre pasientar med samansette lidingar, sjukeheimsbebuaren, kreft, rehabilitering, sjeldne sjukdommar og funksjonshemmingar, multifunksjonshemma barn, psykisk utviklingshemma) 

· Auka satsing på førebyggande helsearbeid og tidleg intervensjon

· Ny framtidig kommunerolle - Styrking av kommunane sin evne til å handtere oppgåver som i dag blir løyst i spesialisthelsetenesta 
· Bruk av lovverk og økonomiske insentiv for å sikre at det blir tilrettelagt for at pasientar får rett behandling til rett tid og på rett nivå.

· Nasjonal styring med IKT-utviklinga
· Nasjonal helseplan skal sikre heilskapleg politisk prioritering – og tilrettelegging for tydelegare prioritering gjennom nasjonalt råd for kvalitet og prioritering m.m.  

· Størstedelen av veksten skal gå til kommunane – spesialisthelsetenesta skal få ”litt mindre meir”. 
Hovudpunkt i problemforståing: 

· Ingen system som understøttar heilskapen - dårlig koordinerte tenester - ulik oppleving av problemforståing - organisering, ansvar og verkemidlar er knytt til dei ulike deltenestene. 

· Vidareføring av dagens modell med same vekst som no i sjukehusa, er ikkje berekraftig. Tilbod utanfor sjukehus vil i nokre tilfelle vere kvalitetsmesig betre. 
Manglande heilskap i tenesteleveransen

[image: image5.emf]
(”frå søyleliv til samliv”)
Aktuelle nye oppgåver for kommunane/kommunesamarbeid :

· Samfunnsmedisin – helseovervaking – styrking av kommunale planlegging m.m.
· ”Før, i staden for, etter” sjukehus - faglig ”skammel” i kommunen -  lokalmedisinsk senter i kommunen, sjukestue, intermediær eining, einingar med ansvar for dialyse og respiratorbehandling etc. (avhengig av samarbeidsavtale med sjukehus).
· Lågterskel tilbod – læring og meistring. 

· Tverrfaglege team – ambulante team (til dømes: diabetes, KOLS, rus, psykisk helse, rehabilitering / habilitering, demens, palliativ behandling, geriatri)
· Betre legeteneste i kommunane – ta hand om fleire oppgåver (sterkare kommunal styring, fleire stillingar etc) 

Det blir lagt vekt på lokal tilpassing og det frivillige når det gjeld samarbeid mellom kommunane. Det skal vere lovregulert avtalesystem mellom kommunar/samarbeidande kommunar og helseføretaka. Spesialisthelsetenesta skal utvikle seg slik at den i større grad kan bruk sin spesialiserte kompetanse. Spesialisthelsetenesta skal vere støttespelar til utviklinga i kommunane mellom anna bidra til kompetanseutveksling og kompetansebygging i ei forsterka kommunehelseteneste.  
7 Samhandling i dag – nokre eksempel 
Det er mykje samhandling mellom avdelingane og helsepersonell i kommunane. Det skjer dagleg. Fastlegane tilvisar og følgjer opp pasientar. Fastlegar følgjer til dømes opp rutinekontrollar etter behandling i sjukehus, og fastlegar har ofte kontakt med avdelingane på telefon. Det er samarbeidsmøte rundt enkeltpasientar ved behov. Ved fleire avdelingar skjer det opplæring/rettleiing knytt til enkeltpasientar. Personell frå kommunane kan også kome inn i sjukehus med tanke på å sikre ein betre overgang til førstelinjetenesta. Det blir halde konferanse som ein årleg rehabiliteringskonferanse. Innanfor rehabilitering er det faste kontaktpersonar i kommunane. Etterutdanning /poenggivande eller teljande kurs for fastlegar blir halde avdelingsvis – men i varierande grad. Fastlegar hospiterar også i enkelte avdelingar – gjerne etter initiativ frå legane sjølve. Nokre avdelingar/einingar som DPS har faste møte med kommunar. Andre har møte når kommunane ber om det.

Det er varierande i kva grad avdelingane har faste ambulante tenester utanfor sjukehusa. 

Nokre avdelingane kan til dømes ha heimebesøk i særskilte høve – medan andre avdelingar har dette som ei fast ordning, og nokre har etablert ambulante team som palliativt team og ambulant team innan psykisk helsevern for barn og unge. Alderspsykiatrisk seksjon reiser på heimebesøk og observasjonsbesøk så og seie kvar arbeidsdag. Palliativt team som er lagt til kreftavdelinga, men der tilsette frå andre avdelingar også er med (eitt team i Ålesund og eitt i Volda) driv mykje opplæring og undervisning i kommunane, i tillegg oppfølging/besøk av pasientar som er heime. 

Vi har etablert etterbehandlingseining i samarbeid med Ålesund kommune, sjå nærare omtale under 9.8. 
Bruk av internett og IKT/nett er viktig i den utadretta verksemda. 

	Nokre eksempel: 

Psykisk helsevern for barn og unge: Kommunane har mange ulike tenester. Avdelinga har møte med dei instansar som jobbar med våre pasientar: PPT, helsestasjon, barnevern, lege.

· Poliklinikkane ( i Ålesund og i Volda) har faste møte med "sine kommunar" ein til to gongar i året. Tema her er samarbeid om pasientane på generelt grunnlag.

· Småbarnsteama ved poliklinikkane har jamlege faste samarbeidsmøte med helsestasjonane i kommunane (BUP reiser ut). Her kan saker bli drøfta – til dømes om det er det behov for tilvising eller om 1. linja kan følgje opp arbeidet, evt med rettleiing frå poliklinikken. Poliklinikken kan også brukast til avgrensa møte med foreldre for drøfting av bekymring knytt til mindre barn. 

· Samarbeidsmøte rundt den enkelte pasient ved behov, og opplæring/rettleiing til kommunane om enkeltpasientar

· Frå haust-09 opprettar avdelinga eit ambulant team som vil oppsøke "skolevegrarar".

· Deltakarar (rettleiarar) når kommunar opprettar BAPP-grupper (barn av psykisk sjuke pårørande)

Vaksenpsykiatri: Alle dei tre distriktspsykiatriske sentra har reiseverksemd. Volda DPS har etablert eit eige team med 3,8 årsverk. Desse gir oppfølging utanfor institusjon til 40 pasientar no. I samarbeid med Volda kommune, og dei andre kommunane på Søre Sunnmøre, er det starta eit prosjekt med betre oppfølging til menneske med tvungen ettervern utan døgnopphald. Saman med Ålesund kommune er det etablert eit prosjekt med eitt årsverk til styrking av felles arbeide med individuell plan. Saman med kommunane har mange eit omfattande samarbeid omkring enkeltpasientar. T.d. har poliklinikkane fast reiseverksemd til legekontora for diskusjonar om einskildsaker. Vidare har Vegsund og Sjøholt DPS  fire møte i året med kommunane i deira ansvarsområde der dei diskuterer felles utfordringar og utvekslar informasjon.  Ein har og frå poliklinikken i Ålesund hatt samarbeid om undervisning av fastlegar. Ei forsøksordning med rettleiing av psykiater på Ysteneset boliger i Ålesund har starta i år, med så langt gode resultat. Avdelinga ser likevel eit stort rom for utvikling og forbetring av dette arbeidet for pasientane.  

forbetring av dette arbeidet for pasientane.  

Palliativt team - Samhandling i regi av palliativt team Ålesund:  Palliativt team har kontakta alle kommunane på Sunnmøre. Teamet har regelmessig oppfølging av pasientar etter ønske frå primærhelsetenesta og praktiske opplæringstilbod for spesielle pasientar. Teamet har arrangert kveldsmøteserie for allmennlegar, fagdag om smerter for sjukepleiarar og har undervist på høgskolen i vidareutdanninga i kreftsjukepleie. Etter modell som skissert i Standard for Palliasjon/ Nasjonale retningslinjer for palliasjon i kreftomsorg, arbeider avdelinga no med å etablere nettverk av ressurspersonar i kreftsjukepleie ved alle sjukehusavdelingane og i alle kommunane på Sunnmøre. Dette arbeidet skjer i samarbeid med kompetansesenteret i Trondheim. Det skal etablerast styringsgruppe og driftsgruppe som vil stå for drifta. Det viktige her vert å få til gode og bindande samarbeidsavtaler som ikkje berre er avhengig av enkeltpersonar. Her vil palliativt team vere aktivt med å drifte nettverket, og vil spesielt ha ansvar for kompetanseutvikling ved å etablere undervisningstilbod ved oppstart og arrangere faste fagdagar for kontaktpersonane. Kontaktpersonane skal så spreie kompetansen vidare i sine kommunar og sine institusjonar. Dette er ein måte å spreie kompetanse på som skal gje ringverknader ut frå sjukehuset, og samstundes gje innspel attende til sjukehusavdelingane.
Kompetansehevingstiltak innan medisin: Dei to medisinske avdelingane har utvikla kompetansehevingsprogram for tilsette i sengepostane. Det er opna opp for at kommunehelsetenesta kan delta. Dette er det positive tilbakemeldingar på.   

Geriatriprosjekt - Søre Sunnmøre Herøy kommune, Sande kommune og medisinsk avdeling har nyleg starta opp eit føregangsprosjekt for å sikre dei eldre i kommunane ei god helseteneste. Prosjektet har som målsetting å utvikle eit tettare fagleg samarbeid mellom medisinsk avdeling, fastlegane, sjukeheimslegane og sjukeheimane i dei to kommunane. På denne måten skal spesialisthelsetenesta kome endå nærare dei eldre, og den lokale helsetenesta skal få eit fagleg løft. Målet med prosjektet er å utvikle nye samarbeidsmodellar mellom spesialisthelsetenesta og legetenesta til dei eldre, og å prøve ut og gjennomføre tiltak for oppbygging av kompetansen i geriatri både i spesialisthelsetenesta og kommunehelsetenesta. Dei erfaringane ein gjer seg i dette prosjektet vil kunne verte eit viktig grunnlag for framtidige samarbeidsmodellar mellom  Helse Sunnmøre og kommunane som nyttar seg av sjukehusa.

Samhandlingsprosjekt Ei av dei største utfordringane innan helsetenestene er å sikre brukarane av tenestene mulegheit for oversikt, plan, medverknad og kontinuitet i tilbodet. Dette krev samhandling med brukaren/pasienten og koordinering mellom kommunane og helseføretaket. Ein føresetnad for god samhandling er at vi kjenner kvarandre og tenestetilboda våre. Med utgangspunkt i ovannemnde vart det sett i gang eit hospiteringsprosjekt på Søre- Sunnmøre i 2008 som ein del av samhandlingsprosjektet. Hospitering er eit tidsavgrensa, målretta og strukturert opphald på ei eining ved helseføretaket eller i kommunehelsetenesta. Formålet med prosjektet var følgjande:

· Styrke kompetansen til helsepersonell ved sjukehuset og i kommunehelsetenesta, for å kunne gi pasienten tenestetilbod på lågaste effektive omsorgsnivå.

· Betre samhandlinga mellom 1. og 2. linetenesta ved å gi medarbeidarane auka kunnskap om kvarandre sine arbeidsfelt og kompetanse.

· Bygge faglege nettverk mellom helsepersonell på ulike nivå og mellom ulike fagprofesjonar.

· Sikre pasientar/brukarar kontinuitet og fagleg god kvalitet i tenestetilbodet.

Legevaktsamarbeid - AMK-Sunnmøre har ei utstrakt samarbeidsflate med kommunane og betjener legevaktstelefonar for kommunane Sula, Giske, Haram, Skodje, Ørskog, Stordal, Norddal og Stranda. Det er nattlegevakt for Hareid, Ulstein, Ørsta og Volda lokalisert til Volda sjukehus. Legevaktsamarbeid blir oppfatta som positivt fordi ein får kontakt med legar og befolkning i kommunane, og arbeidet gir operatørane verdifull kompetanse i tillegg til å besvare 113-meldingar. 
Pasientflytprosjektet har så langt ikkje hatt med representantar frå kommunane i stor grad,  men til dømes barselavdelinga og medisinsk avdeling har med representantar for primærhelsetenesta. (sjå eksempel slagbehandling lengre nede) 

Habiliteringsfeltet både for barn og vaksne har lang erfaring i å arbeide utadretta og samhandle, både på brukarnivå, med samarbeidspartar både i 1. linja og med spesialtenester på nivå II (landsdekkande funksjonar). Forskrift om habilitering gir føringar knytt til ambulante spesialisthelsetenester, brukar-meistringsperspektiv i nærmiljøet og rettleiing, kompetanseutvikling og samarbeid med kommunane. I spesialisthelsetenesteloven §2-5 skal det ved helseføretaket, barnehabiliteringstenesta, utarbeidast ein individuell plan for dei pasientane som har  behov for langvarig og koordinerande tilbod. (gjeld generelt for alle pasientar). Dette er eit viktig verktøy for å gje heilskapleg oversikt og samordne tiltak i habiliteringsprosessen.

I tillegg til ordninga med individuell plan er pasientansvarleg lege eit viktig verktøy for samhandling generelt for pasientar med behov for koordinerte tiltak. Dette er område som treng vidareutvikling og betre iverksetting. 

Koordinerande eining/rehabiliteringskontaktar: Koordinerande eining for rehabilitering skal etablerast både i  helseføretaka og i kommunane. I helseføretaket var det tilsett ein person for å ivareta denne funksjonen tidlegare. Det er viktig med koordinerande eining/rehabiliteringskontaktar å sikre eit best mogleg tilbod. Koordinerande eining er innført for å styrke rehabiliteringstenestene. Det er så langt (etter det vi veit) berre Ørsta, Ulstein og Sykkylven som har oppretta koordinerande eining, men alle kommunane på Sunnmøre har rehabiliteringskontaktar. Kommunane har altså identifisert personar som skal ivareta pasientane sine behov for koordinering når det gjeld rehabilitering. Rehabiliteringskontaktane på Sunnmøre fungerer, med få unntak, svært godt. Rehabiliteringskontaktane i kommunane har ei særs viktig oppgåve i høve til den enkelte pasient som får rehabiliteringstilbod i den spesialiserte rehabiliteringstenesta. Det er faste møte mellom helseføretaket og rehabiliteringskontaktane.

Slagbehandling. Eksempel på pasientforløp for pasient innlagt ved Volda sjukehus: Slageininga kontaktar tidleg rehabiliteringskontakten i kommunen om dette er ein pasient som vil ha behov for rehabilitering. Dersom pasienten kjem til Mork Rehabiliteringssenter får rehabiliteringskontakta allereie melding om dette på innskrivingsdagen. I same meldinga får rehabiliteringskontakten også informasjon/invitasjon om eit vurderingsmøte som skal vere om lag ei veke fram i tid. Her skal pasienten sette seg mål i den vidare rehabiliteringsprosessen, og tilsette i kommunen er på denne måten allereie med i planlegginga av ulike tiltak. Dei deltek også på utskrivingsmøte og andre viktige møte omkring pasienten. Her har ein også eit særs godt utgangspunkt for å starte opp arbeid med individuell plan.

Samhandling omkring pasientar med store hjerneskadar. Desse pasientane blir innlagt ved nevrokirurgisk avdeling ved St. Olav. Tidlegare vart desse pasientane så flytta til intensiv avdeling her, vidare til ortopedisk avdeling, før dei vart overflytta til avdeling for fysikalsk medisin og rehabilitering. Dette er mange flyttingar og mange helsearbeidarar å forhalde seg til både for pasient og pårørande. Det er no etablert eit pasientløp med melding direkte frå nevrokirugisk avdeling ved St. Olav når pasientar vert innlagt der som er aktuelle for overflytting. Om det er medisinsk forsvarleg kjem dei så direkte til fys med evt. innom intensiv avdeling. I tillegg til dette vert pasient og pårørande tidleg informert om når og kvar dei skal flyttast vidare. Om pasienten må innom kirurgisk intensiv avdeling, bistår personale frå fysikalsk medisin med oppstart av rehabiliteringstiltak og pasient/pårørande får møte det tverrfaglege teamet som skal stå for oppfølginga vidare. Kommunen får melding om behov for bistand ved innlegging i avdelinga.

Tilbod til nyblitte pasientar med MS (multippel sklerose) Frå 2005 har ein ved Nevrohjemmet rehabiliteringssenter hatt tilbod om informasjonsopphald til nydiagnostiserte pasientar med MS frå Møre og Romsdal. Ved diagnostisering ved ein av dei to nevrologiske poliklinikkane i fylket, får pasienten informasjon om tilbodet som er etablert ved Nevrohjemmet rehabiliteringssenter. Er dei interesserte i dette tilbodet, vert dei så kontakta om tidspunkt for neste opphald. Innhaldet i kurset er informasjon om sjukdommen, eventuelle stønadsordningar, råd om korleis ein skal leve med sjukdommen og ikkje minst er andre med MS med på kurset. Brukarperspektivet er i fokus. Nevrolog med spesialkunnskap om MS, som og arbeider ved ein av poliklinikkane, underviser, slik at ein får kontakt med medisinsk behandlar. Det er etablert gode samarbeidsliner til dei einskilde kommune i fylket.

Ambulante tenester – rehabilitering: Rehabiliteringstenesta arbeider ein del ambulant, og ein arbeider kontinuerleg med å finne gode samhandlingsmodellar i høve til kommunane. Tenesta har god kontakt med rehabiliteringskontaktane. Det er overlapping og tidleg utskriving til kommunane.  


8 Samhandlingsavtale med kommunane
Utkast til samhandlingsavtale med delavtalar mellom kommunane på Sunnmøre og Helse Sunnmøre har vore til høyring. Arbeidsgruppa med representantar frå kommunane, helseføretak og brukarar har utarbeidd nytt utkast på bakgrunn av høyringane. Dette utkastet vil no bli sendt kommunane og styret i Helse Sunnmøre for endeleg godkjenning. Delavtalane omfattar somatikk, psykiatri og kompetanseutvikling. (avtalane følgjer vedlagt) 
Samhandlingsavtalen (hovudavtalen) – samarbeidsformer:

For å sikre gjennomføringa av samhandlingsavtalen er det etablert slike samhandlingsfora:

1. Dialogmøte 

2. Administrativt samhandlingsutval

3. Samhandlingsmøte og utval på ulike fagområde

4. Ein årleg samhandlingskonferanse 

Delavtalen psykiatri legg vekt på ansvarsdeling og samarbeid i samband med inn- og utskriving. Delavtalen somatikk har fokus på pasientforløpet og skisserer ei rekkje tiltak.  
Delavtale kompetanseutvikling legg m.a. vekt på felles kompetanseutvikling og gjensidig kompetanseutveksling. Det er utarbeidd prosedyre for hospitering. (ikkje lagt ved)
I rapporten kjem vi inn på ulike delar og tiltak i avtalane. Vi vil ha fokus på iverksetting og vidareutvikling av samhandlingsavtalane, særleg i lys av samhandlingsreforma. 
9 Sentrale satsingsområde – strategiske val - tiltak 
9.1 Sentrale fokus

Viktig grunnlag for å få til god samhandling er: 

· Leiarfokus – leiarforankring – endring av kultur – haldningar.

· Fungerande arena for utveksling av informasjon. 

· Samarbeide på område der ein har felles nytte av å samarbeide – ”ressursdeling”. 
9.2 Prioriterte pasientgrupper

Samhandlingsmeldinga peikar på følgjande pasientgrupper: 

Pasientforløpene m.m. er særlig viktig for pasienter med langvarig og sammensatte behov. (eldre med flere sykdommer, syke barn og unge, pasienter med kroniske lidelser, pasienter med psykiske lidelser, rusmiddelavhengige og terminale pasienter.) Det er i overgangene det er størst risiko for svikt og at slik svikt kan få alvorlige konsekvenser for tjenestemottaker.
 (Helse Midt Noreg syner i styringsdokumentet til dei same pasientgruppene, men med følgjande skilnad;  pasientar med langvarig og eller samansette lidingar.)   

9.3 Klarare pasientrolle – brukarperspektivet - brukarmedverknad 
Brukarperspektivet betyr at den enkelte tenestemottakar sine behov blir satt i sentrum. Brukarane skal vere meir aktiv medverkande – også for å mobilisere eigne ressursar. Brukarmedverknad skal gi meirverdi til tenestene. (samhandlingsreforma)  

Brukarfokus og ikkje minst brukarmedverknad er viktig for å sikre pasientens behov for heilskaplege tenester. Handlingsplan for brukarmedverknad – Helse Midt-Noreg - blir sentral i det vidare arbeidet. Brukarmedverknad har også fokus i samhandlingsavtalen:  

I administrativt samhandlingsutval skal representant for brukarutvalet i Helse Sunnmøre vere med. Samhandlingsavtalen, psykisk helse: Enkelte pasientar/brukarar vil få høve til kriseplass / brukarstyrt plass. Samhandlingsavtale somatikk: Ved behov skal det leggjast til rette for open innlegging (open retur). (særleg aktuelt for; kreft, lunge, barn, gyn.)

	· Oppfølging av regional handlingsplan for brukarmedverknad. Sikre brukarmedverknad på systemnivå i utviklingsprosjekt (pasientforløp etc), aktiv bruk og oppfølging av brukarundersøkingar og sikre brukarutvalet ei aktiv rolle også i forhold til avdelingane m.m. 

· Utvikle nye meir brukarvennlege tiltak i samarbeid med brukar og kommunane som  pasienttelefon/publikumstelefon innan psykisk helsevern, god kommunikasjon/informasjon knytt til ventetid/timeavtale, nye arbeidsformer, vidareutvikling av brukarstyrte plassar/open retur etc  


9.4 Pasientforløp  

Samhandlingsreforma:
 ”Pasientens behov for helhetlige tjenester skal være styrende. Det er i overgangene det er størst risiko for svikt og at slik svikt kan få alvorlige konsekvenser for tjenestemottaker.”
Samhandlingsavtalane: Begge delavtalane (somatikk og psykiatri) omhandlar pasientforløp med blant anna fokus på inn- og utskriving av pasientar. Samhandlingsavtale somatikk og psykiatri legg til grunn følgjande definisjon av pasientforløp:

Med pasientforløp i delavtalen legg ein til grunn tiltak, informasjon og kommunikasjon som er nødvendig både innan eit tenestenivå og mellom 1. og 2. linjetenesta for å gi pasientar/brukarar nødvendig hjelp og behandling når begge nivåa er del i tenestetilbodet.

Samhandlingsavtalen somatikk:

· Sikre gode overgangar i pasientforløpet og kontinuitet i oppfølginga av brukar/pasient, og sikre forsvarlege og gode tilvisings- og utskrivingsprosessar mellom tenestene.

· Sikre god logistikk og planlegging av behov for tenester på begge nivå gjennom kontinuerleg samhandling

· Utvikling av og felles deltaking i utviklingsarbeid i høve til effektive og kvalitative gode pasientforløp.
Tiltak
· Oppstart av felles utvikling av prosjekt i høve til pasientflyt knytt til begge sjukehusa 
Pasientforløpsprosjektet; Hausten 2007 starta Helse Sunnmøre Pasientflytprosjektet - standardisering av pasientforløp. Dette er ei sterkare satsing på samarbeidet med primærhelsetenesta gjennom heile pasientforløpet, frå pasienten kjem til fastlegen og til dei er utskrivne hjå oss og kommunehelsetenesta eventuelt tar over igjen. Dette prosjektet har vist seg å vere både svært lærerikt og bidrege til nytenking omkring behandlingsforløpa våre. Aha-opplevingar har skapt kreativitet som blir omsett til nye måtar å tenkje på og å gjere forløpet for pasienten raskare og betre. Dette har resultert i kortare ventetid, kortare liggjetid og dreiing frå døgninnlegging til dagbehandling. Alt dette handlar om god pasientbehandling som vi allereie får gode tilbakemeldingar på frå pasientar, pårørande og primærhelsetenesta.

Frå januar 2008 vart Pasientflytprosjektet ein del av ei ny satsing i Helse Midt-Norge (HMN) på standardiserte pasientforløp. Gjennom det regionale samarbeidet vert det utvika ein felles metodikk for forløpsarbeidet, og HMN har finansiert opplæring i den felles regionale metoden og vidare utvikling. Dette har skjedd i nært samarbeid med tilsette frå dei ulike helseføretaka i regionen. Det er også forløpsprosjekt i regi av departementet. (13 forløp)  
	· Følgje opp samhandlingsavtalen og ha særskilt fokus på vår rolle i forhold til pasient og kommune i samband med overgang til kortare liggetid og meir dagbehandling. 
· Pasientforløp - auke satsing på implementering av utarbeidde pasientforløp. 
· Prioritere pasientforløp med stort volum framover og i sterkare grad sikre samarbeid med brukarar, kommunane og andre sentrale samarbeidspartar (Muritunet etc) 


9.5 Oppgåvefordeling 

Samhandlingsreforma:

· ”Spesialisthelsetjenesten skal utvikles i en enda tydeligere spesialisert retning i kombinasjon med vekt på standardiserte pasientforløp og pasientens behov for koordinerte tjenester.

· Samhandlingsreformen gir viktige utviklingsmuligheter for lokalsykehusene. Det må i dialog med kommunene, og med utgangspunkt i roller og oppgaver som utvikles for kommunene finnes samarbeidsformer mellom sykehus og kommuner der lokalsykehusene faglige og organisatoriske fortrinn videreutvikles. Dette gjelder deres nærhet til befolkningen, spesialistkompetanse og bredde i oppgaveporteføljen.”
Samhandlingsavtalen – somatikk 

· Unngå unødvendige innleggingar ved å tilby polikliniske spesialistvurderingar og øyeblikkeleg hjelp-diagnostisering. 
· Betre rehabilitering integrert i akuttbehandlinga på sjukehus.
(Sjå også avsnittet om Lokalmedisinske sentra.)
	· Støtte opp under overføring av oppgåver til kommunane og bistå med å sikre samarbeid mellom kommunane når dette er teneleg og kommunane ønskjer dette.    

· Sikre at pasientane får behandling på rett nivå gjennom etablering av observasjonssenger i sjukehus som eit viktig samhandlingstiltak. (diagnostisk senter) Observasjonssenger både i Ålesund og Volda. 

· I samråd med aktuelle fastlegar overføre oppgåver og få eit tettare samarbeid – m.a. leggje til rett for overføring av fleire kontrollar til fastlegane.  (sjå også 9.14)
· Utvikle fleire delte stillingar (kommune/helseføretak)og klargjere rollene i slike stillingar. 


9.6 Førebygging – tidleg intervensjon 

Førebygging har fokus i samhandlingsreforma. Spesialisthelsetenesta si rolle er ikkje særleg klar eller sentral i meldinga. Andre aktørar er viktigare generelt når det gjeld førebygging. 

Men vi er tiltenkt ei rolle i forhold til kompetanseutveksling og kompetanseoppbygging: ”Det berører en rekke områder, bl a forebygging, tidlig intervensjon, behandling av eldre og pasienter med kronisk sykdom, herunder under psykisk helsevern og rusbehandling, samt lærings og mestringsstrategier.”
Samhandlingsmeldinga:  Lov om spesialisthelsetjenesten og lov om helseforetak er så lite konkret om forebyggende helsearbeid at det i praksis ikke er stilt krav til denne type oppgave. 

 

Men samstundes er dette sentralt i formålsparagrafen i spesialisthelsetjenestelova: 
	1.
	fremme folkehelsen og å motvirke sykdom, skade, lidelse og funksjonshemning, 

	2.
	bidra til å sikre tjenestetilbudets kvalitet, 

	3.
	bidra til et likeverdig tjenestetilbud, 

	4.
	bidra til at ressursene utnyttes best mulig, 

	5.
	bidra til at tjenestetilbudet blir tilpasset pasientenes behov, og 

	6.
	bidra til at tjenestetilbudet blir tilgjengelig for pasientene. 


Samhandlingsavtalen;  Partane vil samarbeide om å styrke det førebyggande arbeidet.  

Helsefagleg ressursgruppe – Helse Midt-Noreg:

”Det er nødvendig å rette større innsats mot forebyggende tiltak. For gruppen av kronisk syke vil det særlig være behov for å iverksette sekundærforebyggende tiltak gjennom standardiserte pasientforløp, opplæring av helsepersonell, læring- og mestringsstrategier, helsestasjoner for eldre m.v.”
Helse Nordmøre og Romsdal representerer Helse Midt Noreg/dei to helseføretaka i fylket i Møre og Romsdal sin fylkeskomité for folkehelse. Kommunane er også representerte der. Fylkeskommunen er tiltenkt ei meir sentral rolle når det gjeld førebygging. 
	· Helse Sunnmøre bør vere sterkare representert i fylkeskomité for folkehelse. 

· Barn av pasientar med psykisk sjukdom, rusmiddelavhengige eller alvorleg somatisk sjukdom skal følgjast opp jf styringsdokument 2009.

· Formidle og bruke den kunnskapen sjukehusa har i det førebyggjande helsearbeidet i kommunane, sjukehusa etc. 

· Førebyggande arbeid og tidleg intervensjon som sentral del av pasientforløpsarbeidet.


9.7 Læring og meistring 

Lærings- og meistringssenteret i Helse Sunnmøre har verksemd på tre område: 

Kurs/ opplæring for pasientar og pårørande, regionale oppgåver for Helse Midt-Norge og forskings- og utviklingsarbeid (eksternt finansiert). Kompetansesenteret for Pasientinformasjon og opplæring (KPI), som var den tidligare regionale eininga, er no slått saman med LMS Helse Sunnmøre og utgjer no ei samla eining med brei kompetanse og eit stort, fagleg og administrativt nettverk. Målet for opplæring av pasientar og pårørande er å styrkje helse og livskvalitet ved å fremje læring, meistring og sjølvstende. Læring handlar om relativt varige endringar av kunnskapar, ferdigheiter og haldningar. Meistring handlar i stor grad om opplevinga av å ha krefter til å møte utfordringar og ha kjensle av å ha kontroll over eige liv, tilpasse seg og kunne klare å sjå forskjellen på det ein må leve med og det ein sjølv kan vere med på å endre. Opplæringstiltaka skal planleggast, gjennomførast og evaluerast i samarbeid med pasientar og pårørande. Eksempel frå revmatologisk avdeling: Avdelinga har systematisk opplæringstilbod til alle pasientar med dei vanlegaste revmatiske sjukdomane i form av ”revmaskole”, med mål om å betre pasientanes meistringsemne. I tillegg gir avdelinga jamleg informasjon i lokale møte i pasientforeninga, Norsk Revmatiker forbund.

Læring og meistring er i samhandlingsmeldinga nemnt som ei aktuell kommunal oppgåve. 

Opplæring av pasientar og pårørande er ei av hovudoppgåvene for sjukehusa. 

	· Helse Sunnmøre skal framleis leggje vekt på utvikling av lærings- og meistringsarbeidet med ei sentral eining/støttefunksjon og kontaktpersonar/-ansvarlege i kvar avdeling. Samarbeidet med kommunane må utviklast og fleire tiltak må skje i samarbeid med og ute i kommunane. 

· Læring og meistring må inngå som sentral del av pasientforløpsarbeidet. 


9.8 Lokalmedisinske sentra, forsterka sjukeheimar m.m. 
Lokalmedisinske sentra – forsterka sjukeheimar
”Før, i staden for, etter” sjukehus (lokalmedisinsk senter, DMS, sjukestue, forsterka sjukeheimar, intermediær eining, etterbehandlingseining) – eller faglig ”skammel” i kommunen er sentralt i samhandlingsreforma. Slik sentra kan ha ulikt innhald og kan omfatte fleire element: dialyseeining, spesialistpoliklinikk, evt røntgentenester, lærings- og meistringssenter o.s.v. Dette er ei løysing som ikkje nødvendigvis passar over alt (avhengig av geografi, befolkningstettleik, kommunestruktur etc) - jf også samhandlingsreforma.

Etterbehandlingseining - Ålesund
Sentralt i all samhandling mellom kommune- og spesialisthelsetenesta står målsettinga om kvalitet i behandlingsløp. Ei målsetting med gode behandlingsløp er at overgangen mellom sjukehus og heim skal vere godt planlagt og kunne skje trinnvis. Etablering av tilbod mellom sjukehus og tradisjonelle kommunale pleie- og omsorgstilbod er derfor viktig. Eit slikt tilbod kan vere etterbehandlingseiningar. For tida er det i drift ei slik eining i Ålesund kommune med 8 plassar. Drifta er regulert gjennom inngått avtale mellom Helse Sunnmøre og Ålesund kommune om 3 års prøvedrift ut 2011. Styret i Helse Sunnmøre har gjort vedtak om at det skal etablerast ei slik avdeling også på søre Sunnmøre. (Dette vil bli vurdert på nytt i vår strategiplan i samspel med kommunane.) Målsettinga med slike einingar er:
· Betre oppleving og meir tilfredse pasientar/brukarar

· Færre re-innleggingar i sjukehus

· Redusert behov for rehabilitering etter utskriving

· Mindre behov for praktisk bistand, pleie og omsorg i eigen heim

· Betre overleving enn pasientar utskrivne direkte frå sjukehus

· Redusert press på tilgjengelige sjukeheimsplassar og sjukehussenger

· Betre samarbeidsrelasjonane mellom kommunen og sjukehuset, til det beste for pasientane/brukarane.

Dei pasientane som i hovudsak har nytte av eit slikt tilbod er eldre pasientar med eit samansett sjukdomsbilete. Forsking viser at desse pasientane som følgje av lange sjukehusopphald, får auka tendens til sjukehusinfeksjonar, fall med påfølgande beinbrot og konfusjonstilstandar. Dette fører igjen til at utskriving til heimen vert ytterlegare komplisert. Hensikta med etterbehandlingseiningar er derfor mellom anna å redusere liggetida på sjukehus. Slike einingar vert drivne av kommunen (evt. interkommunal drift) og med fagleg støtte frå spesialisthelsetenesta. Einingane har auka fagkompetanse samanlikna med ordinære sjukeheimsavdelingar. Spesielt gjeld dette tilgang på lege, sjukepleiarar og fysioterapeut. Dette gjer etterbehandlingsavdelingane i stand til å sluttføre den medisinske behandlinga av pasientar som er ferdig medisinsk utgreidd og i ei stabil tilstand og behandlingsfase.

Samhandlingsavtalen mellom kommunane og Helse Sunnmøre - somatikk – tiltak: 

· Forsterka sjukeheimsavdeling.
· Kommunane bør etablerer korttids- /akuttplassar.
Helsefagleg ressursgruppa – Helse Midt-Norge – legg vekt på forsterka sjukeheimar: 

· ”God dekning av hjemmebaserte tjenester, - et tilstrekkelig antall korttidsplasser i sykeheim og god samhandling mellom de hjemmebaserte tjenestene og sykeheimene er viktige forutsetninger for en velfungerende helsetjeneste i kommunene

· Sykeheimsfunksjonene må utvides til å omfatte observasjon, utredning, behandling samt lærings- og mestringstilbud til pasienter. Det må settes en standard for hvilke faglige oppgaver sykeheimstjenesten skal ivareta. Dette bør forskriftsfestes 

· Forsterkede sykeheimstjenester kan knyttes til egne avsnitt, enten i enkeltkommuner, eller til sykeheimer som inngår i interkommunale samarbeidsordninger

· Den enkelte kommune avgjør selv muligheten for å oppfylle de standardkrav som settes, herunder nødvendigheten av å løse oppgavene ved interkommunalt samarbeid.

Det bør vurderes hvilke krav som skal gjelde i forhold til dokumentasjon av at slike standarder blir oppfylt 

· Sykeheimenes helsefaglige ressurser må styrkes vesentlig. Ved større sykeheimer bør det vurderes å innføre heldøgns vaktberedskap for leger. Hvor befolkningstall, geografi og kommunikasjoner ligger til rette for det, må det etableres så store legevakt-distrikt at det kan være to leger på vakt. Den ene legen må være knyttet til legevakt-sentralen, - den andre må være mobil og skal kunne rykke ut fra sentralen til pasienter i de tilfelle syketransport vil være uhensiktsmessig for pasienten

· Vakthavende primærlege må ha like god adgang til å legge inn pasienter som ”øyeblikkelig hjelp” eller ”halvøyeblikkelig hjelp” i sykeheim, som i sykehus

· Det bør vurderes å etablere funksjonen for sykeheimslege som en hovedstilling i kommunehelsetjenesten. En må unngå å definere denne funksjonen som en ”tilpliktet” tjeneste for fastleger

· Ved utvidelse av sykeheimsfunksjonene er det et mål å gi denne delen av helsetjen-esten høyere status og økt attraktivitet, og derved sikre fremtidig rekruttering

· Endret oppgavedeling forutsetter at de anbefalinger som er gitt i det foregående understøttes av økonomiske ordninger. Dette forutsetter at det økonomiske grunnlaget for økte personellressurser, innføring av forsterkede sykeheimsfunksjoner og et  form-alisert samarbeid må sikres ved økte bevilgningninger og/eller inntektsmuligheter.”

Det er eit spørsmål om det bør satsast på etablering av fleire lokal medisinske sentra, etterbehandlingsavdelingar jf m.a. styrevedtak om slik etablering på Søre-Sunnmøre, eller om ei satsing på forsterka sjukeheimar med noko samarbeid mellom kommunane og satsing på våre to lokalsjukehus er best i vårt område. Kva mulege løysingar og retning vi skal gå på Sunnmøre vil i første rekkje vere opp til kommunane å avgjere. Så langt har vi oppfatta det slik at interkommunalt samarbeid om etablering om fleire lokalmedisinske sentral/etterbehandlingseining ikkje har førsteprioritet i kommunane. Uansett må ei utvikling her skje i dialog med kommunane. 
Vår sentrale utfordring er å bidra til unødvendig innleggingar i sjukehusa samstundes som vi sikrar at dei som har behov for sjukehusinnlegging får eit tilbod i sjukehus. 

	· Primært satse på eit samarbeid med kommunane for å styrke sjukeheimane slik at desse kan gi eit differensiert tilbod ut frå pasientens behov - også for yngre personar. Bidra til interkommunalt samarbeid og ei arbeidsdeling mellom kommunane der dette er teneleg til dømes ved at enkelte sjukeheimar spesialiserer seg og gir tilbod til fleire kommunar. (Kompetanseutvikling, hospitering begge vegar vil kunne bli sentralt her, fokus geriatri, bruk av telefon/telemedisin/videokonferanse.)

· Bidra til etablering av interkommunale lokalmedisinske sentra i den grad kommunar tek initiativ til dette ved begge lokalsjukehusområda. 


9.9 Ambulante tenester 

Ambulante tenester kan omfatte ulike former for tenester som skjer utanfor sjukehuset og i kommunane, blant anna organisert som ambulante team. Ambulante tenester kan i mange tilfelle bidra til å førebygge innleggingar, og pasientar og pårørande kan sleppe lang reiseveg til spesialisthelsetenesta. Det viktigast er kanskje at tenestene sitt innhald kan bli meir målretta og teneleg når tenesteytinga registrerer og let seg påverke av rammene og samanhengen som pasienten lever i. Dette vil kunne gi ein meirverdi for mange pasientar. 

Ambulante tenester kan vere ein god modell for gjensidig overføring av kompetanse, betring av samhandling og utvikling av gode faglege nettverk. Sjølv om den viktigaste rolla kanskje er å vere ”konsulentar” for førstelinjetenesta (opplæring, rådgiving) og der pasientbehandlinga og behandlaransvaret ligg til førstelinjetenesta, er det viktig at til dømes ambulante team også kan delta aktivt i pasientbehandlinga saman med helsetenesta i kommunane når dette er til det beste for pasienten. Vi må kunne gjere individuelle tilpassingar og vere fleksible i forhold til behovet. Innan nokre fagområde vil ein utvikle modellar der samarbeid/felles behandlaransvar er det vanlege i fasar eller permanent. Dette kan til dømes vere i ein overgangsfase i samband med opplæring m.m. (eksempel tidleg utskriving/overlapping ved ”kompleks” slagbehandling Mork) ACT-team er eksempel på ein modell der ein går inn saman og har eit felles behandlaransvar permanent. Palliativt team ønskjer å leggje vekt på rolla som konsulent og der ansvaret blir lagt i kommunen/til fastlegen. Men også her kan det av og til vere aktuelt å reise heim til pasienten for å gjere ei vurdering saman. (”Overlapping” vil også kunne bety så tidleg som muleg kontakt med dei som skal følgje opp i kommunane. Kommunane ”inn i” sjukehus også.) 
Samhandlingsreforma legg vekt på etablering av ambulant team i kommunane/i eit samarbeid mellom kommunane. Det er føringar om at helseføretaka skal etablere ambulante team. Dette gjeld m.a. krav om at vi innhaldsmessig skal yte tenester i samsvar med DPS-rettleiaren (styringsdokumentet 2009) og etablere akutt-team. Samhandlingsavtalen somatikk legg vekt på eit samarbeid om tverrfaglege team:  

· Utvikle samhandlingsmodellar som sikrar tilfredsstillande behandling og oppfølging av personar med samansette behov, som til dømes å utvikle tverrfaglege team på tvers av kommunehelsetenesta og helseføretaket
· Brukar / pasient som får behandling i kommunen, vert tilbode ambulante tenester frå helseføretaket ved særlege behov. 
Særleg for pasientar med samansette lidingar som treng tilbod frå fleire (geriatri, rehabilitering, psykiatri, palliasjon) kan det vere viktig at spesialisten reiser ut og samspelar med kommunen. 

	· Få til ei sterkare satsing på ambulante tenester, også tverrfaglege team på tvers av kommunehelsetenesta og helseføretaket, og i samråd med kommunane og brukarar utvikle effektive modellar som blant anna utnyttar ”knapp kompetanse” på ein god måte. 

· Prioritere ambulante tenester innan psykiatri, rehabilitering og geriatri. 

· Opne for at fastlegar og helsepersonell frå kommunane også kan ”følgje pasienten inn i sjukehus” og delta i behandlinga saman med spesialisthelsetenesta når dette kan gi mest helsegevinst.   


9.10 Rettleiing – kompetanseutvikling  

Samhandlingsmeldinga: ”Spesialisthelsetjenesten som støttespiller i utviklingen av kommunene. En av de viktigste forventningene til spesialisthelsetjenesten er å bidra til kompetanseutveksling og kompetanseoppbygging i en forsterket kommunehelsetjeneste. Det berører en rekke områder, bl a forebygging, tidlig intervensjon, behandling av eldre og pasienter med kronisk sykdom, herunder under psykisk helsevern og rusbehandling, samt lærings og mestringsstrategier.  - - må utvikle større tilgjengelighet for veiledning for å understøtte kommunehelsetjenestens oppgaver. Dette krever tilrettelegging av samarbeidsformer som er langt tettere enn i dag og bruk av IKT. Her må spesialisthelsetjenesten med andre ord organiseres og gjøres tilgjengelig ut fra andres behov.”  

Helsefagleg ressursgruppe: ”Veiledningsplikten mellom helsetjenestene må utdypes og formaliseres. Dette vil være et bidrag til å styrke forståelsen av likeverdighet i samhandlinga”
Delavtale somatikk Gjensidig tilby opplæring ved konkrete problemstillingar/-behandlingstilbod  (t.d. heimerespirator, terminal kreftbehandling, smertepumper osb)
Delavtale kompetanseutvikling - Avtalen inneheld føljande delområde:

· Felles forsking og organisasjonsutvikling 

· Kompetanseplan basert på dokumenterte behov

· Hospitering

· Rettleiing etter lov om spesialisthelseteneste

· Pasient – og pårørandeopplæring

Delavtale for kompetanseutvikling – mål:

a) Leiarane ser kompetanseutvikling som eit strategisk verkemiddel

b) Felles kompetanseplan 

c) Felles opplæringsprogram på viktige område

d) Gjensidig hospiteringsordning

e) Samhandlingskompetanse er tema på årleg samhandlingskonferanse

f) Vi praktiserer gjensidig generell og individuell rettleiing

Administrativt samarbeidsutval skal utpeike utval for forsking – kompetanseutvikling med ansvar for å følgje opp målsettinga for delavtalen.

	· Implementere samhandlingsavtalane og legge til rette for hospitering, kompetanseutvikling begge vegar. 

· Vidareutvikle hospiteringsprosjektet på Søre –Sunnmøre til å omfatte heile Sunnmøre. Søkje Fylkesmannen om skjønnsmidlar. 

· Utarbeide felles kompetansestyrkande tiltak for nokre prioriterte område. Utarbeide opplæringsprogram for ulike diagnosar. 

· Invitere med kommunane på interne kurs i større grad. (delvis gjort m.a.  hjerneslagskole).

· Teljande kurs m.m. for fastlegar – sjå eige punkt om fastlegar 9.14. 


9.11 Informasjonsutveksling 

Samhandlingsavtalen – om gjensidig informasjonsplikt:

· Partane har gjensidig plikt til å orientere kvarandre om endringar i rutinar og organisering som kan påverke dei område avtalen gjeld for. Ved planlegging av større tiltak som får innverknad på andre partar av avtalen, skal parten gjennomføre ei konsekvensutgreiing i høve til effekt på samarbeidet.

· Partane skal arbeide for at ein har elektronisk samhandlingsverktøy som kommuniserer med kvarandre slik at informasjonsflyten vert så effektiv som råd samstundes som teieplikta vert tilstrekkeleg ivareteken.

· Partane er forplikta til å opprette ein adressat i kommunen og ein i helseføretaket som har eit overordna ansvar for å rettleie og hjelpe ved samhandlingsbehov mellom tenesteytarane.

Samhandlingsavtalen somatikk

· For å oppnå reell samhandling, skal medarbeidarar i kommunehelsetenesta og helseføretaket ha kjennskap til kvarandre sine tenester.
· Sikre kompetanse- og informasjonsutveksling mellom tenestene og praktisere gjensidig rettleiing ved behov.
Nasjonal IKT styring/satsing er viktig og vil kunne leggje betre til rett for god informasjonsutveksling og kommunikasjon. Deling av informasjon – og utvikling av god kommunikasjon er avgjerande for å lykkast med god samhandling

	· Implementere samhandlingsavtalen og vidareutvikle gode møteplassar, internett og meir målretta informasjonsutveksling i dialog med sentrale samarbeidspartar. Brukarane (pasientar, fastlege etc) skal delta i utvikling av våre portaltenester.   


9.12  Forsking og utvikling   

Delavtale kompetanseutvikling:   

· Vi har til ei kvar tid minst eit felles forskingsprosjekt retta mot effektiv samhandling 
Helsefagleg ressursgruppe: ”Helsetjenesteforskning må få en sentral rolle for å dokumentere helsetjenesten i nåtid og framtid. Det er nødvendig å utvikle bedre kvalitetsparametre på helsetjenestens funksjon. Eksempelvis bør reinnleggelser som øyeblikkelig hjelp innføres som kvalitetsmål”
	· Samhandling som satsingsområde i lokal plan for forsking og utvikling  - prioritere forskings- og utviklingsprosjekt knytt til geriatri.  

· Stimulere til søknad om regionale forskingsmidlar (i regi av fylkeskommunane - midlar går no til både privat og offentleg sektor) i samarbeid med kommunane.  
· Nytte erfaring/resultat frå gjennomførte forskings- og utviklingsprosjekt ved igangsetting av samhandlingstiltak med kommunane.   


9.13  AMK – Legevaktsamarbeid 
Samhandlingsavtalen somatikk: Kommunane og Helse Sunnmøre skal sikre ein rasjonell og koordinert innsats i dei ulike ledd i den akuttmedisinske kjede, og syte for at innhaldet i desse tenestene er samordna med dei andre naudetatane, hovudredningssentralen og andre styresmakter. Organiseringa av dei akuttmedisinske tenestene skal leggjast til rette slik at personellet i desse tenestene får trening i samhandling.
	· Leggje til rett for å utvide legevaktsamarbeidet. (Vurdere erfaringar jf Nasjonalt kompetansesenter for legevakt) 

· Vurdere FAM – felles akuttmottak. 


9.14  Fastlegane 

Volumet i fastlegeordninga: 3-4000 konsultasjonar pr lege, 21 millionar pasientkontaktar pr år, 7 millionar pasientkontaktar knytt til psykisk sjukdom og psykiske plager. (mindre enn 1 promille av opptrappingsplanen for psykiatri til fastlegane. 10 % vert tilvist til 2. linjetenesta

(Solveig Ulstein, NSH konferanse). Relasjonen fastlege – kommunane er sentral, medan relasjonen fastlege – sjukehus ikkje har same fokus i samhandlingsreforma. Det er fastlegane som på vegne av pasienten etterspør sjukehustenester. Enkeltvis er det mykje kontakt og gode relasjonar, men samhandling blir for personavhengig og uformell. Involvering av fastlegane i samhandling er ei utfordring som ikkje er løyst. Vi har ikkje fått til eit strukturert samarbeid.   

Samhandlingsmeldinga: ”Fastlegene er en premissleverandør og ressurs både for kommuner og helseforetak, men er i dag verken styrings- eller systemmessig godt nok koblet på de ansvarsposisjoner som bæres av kommuner og foretak. For å sikre at legeressursene kanaliseres til prioriterte grupper og oppgaver, legges det opp til en sterkere styring av fastlegene fra kommunenes side. 
Fagaksen mellom sjukehus og fastlegar
Stortingsmeldinga legg opp til at veksten i legetenesta i hovudsak skal skje i kommunane. Det vert peika på at veksten skal sikre betre tid for prioriterte pasientgrupper, styrking  av allmennmedisinske offentlege oppgåver og gjere fastelegane i stand til å utrede og behandle fleire pasientar. Fastlegane skal gjere meir med dei pasientane som elles ville blitt sendt til sjukehus. Det er difor naudsynt å utvikle kompetansen hos fastlegane i tillegg til at kommunane får ei sterkare styring med legetenesta. Kommunane skal gjennom reforma knytte fastlegane styringsmessig tettare til kommunane, og det skal stillast funksjons- og kvalitetskrav knytt til innbyggjarane på lista til fastlegen. Helseføretaket kan gjennom avtalar med kommunane bidra til ei legeteneste som kan sikre rett behandling på rett nivå. For sjukehusa kan det m.a. vere viktig at kommunane får:

· Auka legebemanninga på sjukeheimane.

· Kapasitet og gode opplegg for øyeblikkeleg hjelp på dagtid, også for turistar. 

· God organisering av legevakt på kveld og natt slik at pasientar ikkje vert lagt inn utan ei vurdering i kommunehelsetenesta

Samhandlingsreforma peikar også på korleis den kliniske kompetansen til fastlegane kan styrkast. Tiltak stortingsmeldinga peikar på er mellom anna:

· Ei ordning der nokre fastlegar har særskilt kompetanse, til dømes i dialyse eller respiratorbehandling.

· Tilbod om forsking og utdanning innafor allmennmedisin og helserelaterte fag. 

· Tilbod til fastlegane om fagleg fordjuping innafor sokalla gråsoner mellom første- og andrelinetenesta. Til dømes innafor eldremedisin, lindrande behandling, fysikalsk medisin, rehabilitering m.fl. 

Det vert i stortingsmeldinga lagt opp til at fastlegar med meirkompetanse skal ha utvida ansvar for å vurdere pasientar i dialog med andre fastlegar. Lokale løysingar skal prøvast før tilvising til spesialisthelsetenesta, og skal redusere behovet for tilvisingar og redusere ventetid. Det vert med andre ord i (hovudsak) lagt opp til ei horisontal styrking av det medisinsk faglege miljøet innafor kommunal sektor. Samstundes blir det i meldinga understreka at ei av dei viktigaste forventingane til spesialisthelsetenesta er å bidra til kompetanseutveksling og kompetanseoppbygging i ei forsterka kommunehelseteneste. Dersom kommunane skal ta over pasientgrupper som får tilbod på sjukehusa i dag eller dersom kommunane skal gje betre helsetenester til eldre og til pasientar med fleire og samansette sjukdomar, må også det vertikale samarbeidet omkring den einskilde pasient mellom sjukehuslegane og fastlegane styrkast. Dette samarbeidet, som vi kallar fagaksen mellom sjukehus og fastlegar, er heilt avgjerande for tilbodet til pasientane i dag og vil truleg verte enda viktigare ved innføring av samhandlingsreforma. Samhandlingsreforma (kap  8.5.1. i stortingsmeldinga) om ”allmennleger med mer-kompetanse” bør utgreiast nærare og prøvast ut i eit samarbeid mellom sjukehus og interesserte legar.  

Ei framtid med relativt færre innleggingar på sjukehus, kortare liggetid, fleire eldre pasientar og fleire pasientar med fleire sjukdomar er tilhøve som gjer det naudsynt med betre kommunikasjon omkring den einskilde pasient. Sjukehuslegane og fastlegane må i større grad samarbeide om pasientane utan innlegging eller vanleg tilvising til poliklinikkane. Med betre samarbeid eller styrking av fagaksen mellom sjukehus og fastlegar, tenker vi mellom anna på:

· Forpliktande avtale om pasientforløp med fordeling av oppgåver mellom sjukehus og fastlegar (utarbeidd ved hjelp av praksiskonsulentar m. fl)

· Gode tilvisingar frå fastlegane med klar ”bestilling” til sjukehuset. Helseføretaket sine opplegg for henvising må også harmonere med fastlegane sine behov. Helseføretaket må samordne sine ”krav” og utvikle desse i samspel med fastlegane. (dialog om opplegg for henvising/utskriving)

· Gode epikriser frå sjukehust skreve med tanke på oppfølging av pasienten hos fastlege

· Epikriser raskt etter utskriving

· Det må leggjast til rette for betra mulegheit for faglege diskusjonar om den enkelte pasient mellom fastlegar og sjukehusa  

· Krav til og styrking av kommunikasjonslinjer (helsenettet, elektronisk kommunikasjon, telefon) mellom alle avdelingar på sjukehuset til og frå alle fastlegane.

· Felles kjernejournal (punkt 14.6 i stortingsmeldinga)

· Endring av ansvarstilhøve og finansiering for å styrke fagaksen – og samarbeidet omkring pasienten

(jf også samhandlingsavtalen mellom kommunane og helseføretaket som tek opp dette)  
Sjukehusa har i dag utdanning av helsepersonell som ei av fire hovudoppgåver. I ei framtidig helseteneste der fleire oppgåver skal løysast i kommunane, må helseføretaka legge meir vekt på denne oppgåva – også i forhold til fastlegane. Mange avdelingar legg vekt på opplæring i dag, men fastlegane må få eit styrka tilbod om fagleg oppdatering/etterutdanning. 

I samspel med fastlegane bør vi utvikle arena/møtefora for dialog, gjensidig læring/tilbakemelding og forpliktande møte mellom fastlege og sjukehusa. Her må ein også ha fokus på fastlegane si rolle i kommunal verksemd/planlegging (samfunnsmedisin, kommunediagnose) Det bør vere felles planlegging for utvikling av slike fagmøte som også må omfatte kompetansegivande og teljande kurs for fastlegane. 

	Med utgangspunkt i samhandlingsavtalen med kommunane styrke og konkretisere fagaksen mellom fastlegane og fagmiljøa på sjukehusa: 

· Etablere eit meir forpliktande og strukturert samarbeid via m.a. avtalar med kommunane.(Jf samhandlingsavtalen)    

· Utvikle faste arena/møtefora for dialog og gjensidig læring/tilbakemelding. 

· Felles opplæring, etterutdanning med kompetansegivande/teljande kurs og hospitering.   

· Utvikle samarbeidet om einskildpasientar (via telefon, helsenett etc) og meir systematikk og standardisering (pasientforløp, tilvising, epikrise etc)  

· Lokale løysingar med eit utvida ansvar for utvalte/interessert fastlegar i samarbeid med sjukehusa for å redusere behovet for tilvisingar og redusere ventetid for pasientar.   


9.15 Praksiskonsulentar

Samhandlingsmeldinga har foreslår følgjande tiltak: ”Vurdere om (blant annet) følgende oppgaver skal inngå i det allmennmedisinske offentlige legearbeid; praksiskonsulenter/samarbeidsleger” (kap 8)

Helse Sunnmøre har tidlegare hatt praksiskonsulentar. Vanlegvis er det fastlegar som har stilling som praksiskonsulent i deltidsstilling. Praksiskonsulentar kan også vere andre yrkesgrupper enn legar slik som sjukepleiarar, fysioterapeutar etc Aktuelle oppgåver for praksiskonsulent: arrangere kurs, arbeide med utvikling av samhandlinga, opplegg for samordna informasjon, formidling av hospitering for fastlegar ved avdelingane etc. Samhandlingsavtalane har også med at det bør etablerast ordning med praksiskonsulentar. 

	· Etablere ordning med praksiskonsulent/-ar frå 2010.

· Organisering/plassering i organisasjonen bør vurderast nærare, m.a. behovet for overordna styring/praksiskoordinator for praksiskonsulentane. Det bør minst vere ein praksiskonsulent ved kvart av sjukehusa.  

· Praksiskonsulentordning også for andre yrkesgrupper enn legar bør vurderast nærmare. 


9.16 Organisering - møtestruktur
Samhandlingsmeldinga: Samhandlingsreformen vil gi store ledelsesmessige og organisatoriske utfordringer også for spesialisthelsetjenesten. Skal en lykkes må samhandlings- og koordineringsfunksjonen få en like tydelig ledelsesmessig og organisatorisk forankring som de spesialiserte funksjonene har i dag, og samarbeidet med kommunehelsetjenesten må gis et tydelig ansvarspunkt både organisatorisk og på et faglig overordnet nivå.”
Samhandlingsavtalen – om sentral utvals-/møtestruktur – sjå kap 8. Partane er forplikta til å opprette ein adressat i kommunen og ein i HF som har eit overordna ansvar for å rettleie og hjelpe ved samhandlingsproblem mellom tenesteytarane. Om samhandlingsmøte og utval på ulike fagområde: 

· Møte mellom avdelingssjefar i HF og øvste fagansvarlege i omsorgstenestene og kommuneoverlegane på Søre og Nordre Sunnmøre

· Møte mellom leiinga i HF og faggrupper i kommunehelsetenesta på Søre og Nordre Sunnmøre

· Møte mellom fagavdelingane i HF og faggrupper på kommunenivå etter behov

Delavtale somatikk, For å sikre gjennomføringa av delavtalen, bør det etablerast slike samarbeidsformer:

· Dagleg dialog mellom samarbeidande fagpersonell.

· Skriftleg og elektronisk kommunikasjon.

· Ambulante team.

· Praksiskonsulentar.

· Forsterka sjukeheimsavdeling.

· Ved brot på avtalen skal det sendast avviksmelding til linjeleiar.

· Nettverksmøte.

Delavtale psykisk helse: Samhandlingsformer; Psykiatri skal vere tema i dialogmøte på systemnivå, ein gong kvart år. Brukarorganisasjonar og lokal politietat skal få innkalling og møterett.
Nokre spørsmål – aktuelle tiltak: 

· Sette av tid/ressursar, gi status gjennom stilling som samhandlingssjef – samhandlingskoordinator - samhandlingsavdeling?  (Det er samhandlingssjef/-direktør i Helse Nord og  Helse Midt-Noreg. Det er samhandlingsavdeling i Helse Nordmøre og Romsdal og St Olav.)

· Kvar bør sentrale stillingar/funksjonar som koordinerande eining for rehabilitering/habilitering og praksiskonsulent/praksiskoordinator plasserast?
· Nettverk – fora - internt for avdelingane/koordinatorar i avdelingane?

· Plassering av ansvar for samordning av møtestruktur med kommunane og bistå administrativ samhandlingsutval m.m. 

· Skal det organiserast permanente team med representasjon frå kommunar, brukar etc med ansvar for sentrale pasientforløp? (jf Ringerike) jf også 8.8.
· Utvikle ordninga med Pasientansvarleg lege/psykolog – i nokre samanhengar vil ei teamorganisering av personell i relasjon til enkelte pasientar kunne bidra til meir heilskapleg behandling for pasienten og gjere det muleg å delegere oppgåver mellom medlemmene i teamet.
· Samhandling bør vere sentralt tema i leiaropplæringa.  

	· Vurdere ulike organisatoriske tiltak for å ivareta og sikre god samhandling. Det bør til dømes vere ein person som har eit særskilt ansvar for samhandling, plassert sentralt i direktørens stab. I samband med gjennomgang av organiseringa av Helse Sunnmøre vil det vere naturleg å ta opp dette.  


9.17 Haldningar – kultur  

Det er ønskeleg å utvikle ein felles kultur der ”Pasientens behov for heilskaplege tenester skal være styrande”. Vi må utvikle ein ”samhandlingskultur” og trene på samhandling. Ein felleskultur på tvers av ulike einingar og nivå blir gjerne utvikla over tid og gjennom samarbeid. Vi må møtast og kjenne kvarandre for å skape ein felles kultur. Møteplassar, gode prosessar, rettferd og god leiing er m.a. nøkkel for å skape større tillit. Utvikling av felleskultur særleg prega av respekt, likeverd og gjensidig læring der vi klarer å sette pasienten i sentrum, er viktig i relasjon til kommunane. I framtida skal meir skje på pasientens og kommunanes eller førstelinjetenesta sine premiss.    

	· Vi skal ha fokus på utvikling av felleskultur der sentrale verdiar som likeverd, respekt og gjensidig læring skal prege samspelet med brukarar og sentrale samarbeidspartar. 


9.18 Felles planlegging  

Samhandlingsmeldinga legg vekt på eit avtalebasert system og utvikling av kommunale planar, kommunediagnose, analyse m.m. Bidrag frå fylkeskommunen og spesialisthelseteneste er aktuelt. Samarbeid på desse områda er lite vektlagt.  

Samhandlingsavtalen delavtale kompetanseutvikling, m.a. 
· Felles kompetanseplan med rullering

· Felles opplæringsprogram på viktige områder

Det er eit spørsmål om vi også bør få til felles planlegging for utvikling av tilbod – felles plan for den samla utviklinga av helsetenesta – eller felles plan for satsingsområde. Dette vil i så fall kunne gi ei felles referanseramme og gi eit betre grunnlag for konkrete avtalar. 

	· Vurdere å utvikle felles planlegging for utviklinga av helsetenesta eller for prioriterte område der utvikling av felles forståing og kommunikasjon/dialog blir vektlagt. 


9.19 Pasientansvarleg lege/psykolog – individuell plan - epikrise
Pasientansvarleg lege og individuell plan er to lovpålagte tiltak som skal bidra til samhandling. I følgje samhandlingsmeldinga skal ein sjå nærare på eksisterande tiltak særleg med tanke på å forsterke pasientforløpsperspektivet. 

Samhandlingsavtalen – somatikk 
· Alle pasientar på sjukehuset skal ha ein pasientansvarleg lege.
· Kvar brukar / pasient på sjukehuset og i kommunehelsetenesta skal ha ein kontaktperson, t.d. primærsjukepleiar, koordinator, rehabiliteringskontakt, fastlege.
· Styrke arbeidet med bruk av individuell plan som ein vesentleg reiskap for brukarmedverknad og samhandling.
Samhandlingsavtala – psykiatri: Alle desse (menneske med langvarige psykiske lidingar med eit funksjonsnivå som tilseier behov for samansette tenester frå fleire nivå over lang tid) skal ha tilbod frå kommunen om individuell plan, koordinator og ein ansvarsgruppe rundt seg, der fastlege og behandlar frå spesialisthelsetenesta inngår. 

Pasientansvarleg lege/psykolog: ”Begrunnelsen for ordningen med pasientansvarlig lege er først og fremst hensynet til at pasienten skal oppnå kontinuitet i behandlerkontakt, godt koordinert behandling og god informasjon. Men en ønsker ”også med pasientansvarlig lege å oppnå bedre kommunikasjon og koordinering mellom primær- og spesialisthelsetjenesten. ” Nasjonalt gruppe for samhandling oppnemnt av dei regionale helseføretaka. 
Individuell plan: Pasientar/brukarar har rett til individuell plan jf pasientrettighetsloven:   

§ 2-5. Rett til individuell plan - Pasient som har behov for langvarige og koordinerte helsetjenester, har rett til å få utarbeidet individuell plan i samsvar med bestemmelsene i kommunehelsetjenesteloven, spesialisthelsetjenesteloven og lov om etablering og gjennomføring av psykisk helsevern. 

SamPro er eit Web-basert IT-verktøy som støttar samarbeidet omkring individuelle planar. SamPro er verktøy vi føreset blir brukt. (behov for informasjon – opplæring i sjukehuset) Felles mal/skjema både for sjukehusa og kommunane er ønskeleg også for dei som ikkje brukar eller kan bruke dataverktøyet SAMPRO. Denne bør bygge på mal brukt i SAMPRO. Dette vil kunne lette samhandlinga. (SINTEF Helse i samarbeid Sosial- og helsedirektoratet, Avdeling for psykisk helse, har utvikla mal/verktøy. SamPro tek utgangspunkt i denne. Vi anbefaler at denne blir brukt.) Det er muleg staten tek eit ansvar for samhandlingsverktøy som dette jmf  etablering av sterkare nasjonal koordinering på e- helse området. Eit system der alle er avhengig av kvarandre og kostnadene er forholdsvis store, er for sårbart. 
Det skal tilsetjast koordinator for å arbeide med individuell plan i eit samarbeid mellom Ålesund kommune og helseføretaket/vaksenpsykiatrisk avdeling.  
Epikrise - Samhandlingsavtalen - somatikk

· Utskrivingsnotat skal følgje brukaren / pasienten. Kopi sendast fastlegen, helst elektronisk.
· Epikrisa skal sendast fastlege og tilvisande instans elektronisk snarast råd etter utskriving og seinast innan sju dagar. Dersom brukaren / pasienten vert overflytta til annan institusjon eller anna sjukehus skal epikrisa følgje pasienten samstundes som ein elektronisk kopi vert send til fastlege.

Psykisk helse: Sende epikrise til brukar/pasient og tilvisande instans og fastlege så fort som muleg og seinast innan 7 dagar. Medisinliste og evt. annan informasjon som fastlege og lokale tenester kan trenge umiddelbart, skal følgje pasienten ved utskriving 

	· Vidareutvikle ordninga med individuell plan og pasientansvarleg lege. 


9.20 Samhandling – internt og mellom ulike    aktørar/organisasjonar
Samhandling internt: Fastlege Solveig Ulstein, Ålesund, stiller spørsmål ved om fagmenteringa i 2. linjetenesta truar pasientens velferd og sikkerheit. Kven og kva styrer denne fragmenteringa? (NSH-konferanse) Samhandlinga blir sett på prøve – for kva treng ”Harald” som har hjartesvikt, nyresikt, lett kognitiv svikt, slitasjegikt i ei hofte og diabetes og vannlatingsvanskar etter prostataoperasjon. Uroterapeut? Diabetessjukepleiar? Ortoped? Tilbod på hjartesviktpoliklinikk? Alderspsykiatrisk team? 
Professor Anette Hylen Rantoft, NSH konferanse, meiner at skrøpelege eldre profitterer på behandling i akuttgeriatrisk enhet med rehabilitering integrert i medisinsk akuttbehandling. Ho meiner dette bør vere på alle lokalsjukehus. 
Revmatologisk avdeling trekkjer fram følgjande: Logistikk ved samordning av poliklinikktimar og undersøkingar ved HSM er vanskeleg. Det burde vore enklare og kan spare pasientane og helseføretaket for reisetid og reiseutgifter.

Kva verkemidlar har vi?    

Behovet for samhandling internt i kommunane, internt i sjukehus, mellom sjukehus og mellom helseføretak – og samhandling med andre sentrale aktørar som brukarorganisasjonar, fagforeiningar, høgskole, NAV etc gjer at samhandlingsområdet er stort. Dette gir utfordringar, i tillegg til relasjonen helseføretak og kommunane. Vi har så langt i denne rapporten hatt fokus på relasjonen helseføretak/spesialisthelseteneste og kommunane/førstelinjetenesta. 
I samsvar med mandatet skulle vi også sjå på samhandling mellom sjukehus og mellom helseføretak. Dette har heller ikkje blitt prioritert så langt. Vi kan som eit eksempel ta med eit innspel frå revmatologisk avdeling ang behovet for samhandling på tvers av helseføretak: Revmatologisk avdeling ønskjer å starte poliklinikkverksemd i andre delar av fylket, fortrinnsvis i sjukehus. Ut frå geografi er behovet for revmapoliklinikk størst nord i fylket og avdelinga ønskjer å vidareføre revmatisk poliklinisk verksemd ved Kristiansund sykehus.

10 Vedlegg – samhandlingsavtalar med kommunane 

(Avtalen skal endeleg godkjennast i kommunane og i styret for Helse Sunnmøre 2009/2010) 
SAMHANDLINGSAVTALE 

Mellom Helse Sunnmøre HF og kommunane på Sunnmøre

1. Innleiing

Partane vil utvikle meir forpliktande samhandling om tiltak og oppgåver for at pasientane/brukarane skal få eit best mulig helsetilbod innanfor dei rammer og tilgjengelige ressursar som Helse Sunnmøre HF og kommunane er resultatansvarlege for. 

Partane vil legge til rette for god og effektiv samhandling mellom Helse Sunnmøre HF og kommunane på politisk, administrativt og faglig nivå i den daglege drifta av tenestene. Partane tek utgangspunkt i at pasienten/brukaren står i sentrum og er på felles helsearena enten han er i helseføretaket eller kommunen. 

Det er viktig at Helse Sunnmøre HF og kommunane har felles møteplassar og prosessar for samhandling.  Samordna tiltakskjeder set pasienten/brukaren i sentrum utan omsyn til avdelingsgrenser.

Vi legg til grunn følgjande definisjon for samhandling:

Samhandling inneber at ulike helsearbeidarar arbeider på tvers av sektorar og spesialitetar for å skape samanhengande tenester. Samhandlinga inneber betre kommunikasjon, felles oppfølging og delt ansvar for pasienten/brukaren, felles utdanningsprogram og tettare personleg kontakt. Dette skal sikre at pasientane/brukarane blir behandla på rett nivå, stad og innan rett tid for å maksimere nytten av tilgjengelege ressursar på ein best mogleg måte.

2. Verdigrunnlag og mål 

Hovudmålet med avtalen er å sikre pasientar/brukarar samordning, kontinuitet, fagleg god kvalitet og effektiv bruk av ressursar uavhengig av om dei får teneste frå helseføretaket eller kommunen. Tenestene skal vere trygge, tilgjengelege, rettferdig fordelte og sikre god brukarmedverknad. 

Partane vil samarbeide om å styrke det førebyggande arbeidet.  

Samhandlinga skal bygge på likeverd mellom partane og respekt for kvarandre sine roller og kompetanse. Dette krev haldning og handling frå begge partar.

Avtalepartane er samde om at desse punkta er viktige for god samhandling:

· Forankring på høgt leiarnivå – både i kommune og Helse Sunnmøre HF

· Forankring og involvering på fag - og avdelingsnivå. Alle mellomleiarane skal kjenne avtalen og sjå til at den vert praktisert i det daglege

· Systematisk kvalitetsarbeid skal vere integrert og prioritert i det daglege arbeidet på line med andre prioriterte oppgåver

· Kjennskap til kvarandre med faste møteplassar og regelmessig dialog

· Tidleg samhandling / involvering i større utviklingsprosjekt, og endring i organisering av tenestene som kan ha verknad for partane.
· Heilskaplege behandlings- og omsorgskjeder med god informasjonsutveksling

· Systematisk gjensidig kompetansebygging
· Felles omdømebygging med fokus på å spele kvarandre gode
3. Samhandlingsfora

For å sikre gjennomføringa av samhandlingsavtalen er det etablert slike samhandlingsfora:

5. Dialogmøte 

6. Administrativt samhandlingsutval

7. Samhandlingsmøte og utval på ulike fagområde

8. Ei årleg samhandlingskonferanse 

3.1. Dialogmøte 

· Dialogmøtet er eit møteforum der representantar for politisk og administrativ leiing i Helse Sunnmøre HF og kommunane møtest for informasjonsutveksling og drøfting av prinsipielle saker 

· Det skal vere minst 2 møter kvart år

· Styreleiar, administrerande direktør og fagdirektør frå Helse Sunnmøre HF tek del

· Ordførar og rådmann tek del saman med relevant fagpersonell i kommunen

· Ein representant frå KS i Møre og Romsdal

· Administrerande direktør kallar inn til møte, og set opp sakliste i samarbeid med kommunane. Møteleiing og møtestad går på omgang
3.2. Administrativt samhandlingsutval

Samhandlingsutvalet skal medverke til at Helse Sunnmøre HF og kommunane gir pasient / brukar ei samordna og heilskapeleg teneste. Utvalet kan drøfte saker av prinsipiell karakter og gi råd til dei som har vedtaksmynde i helseføretaket og kommunen.

3.2.1 Mandat og mynde

· Sjå til at samhandlingsavtalen vert praktisert etter intensjonen

· Utveksle informasjon og erfaringar om samarbeidet

· Utvikle gjensidig kunnskap om dei utfordringane tenestene står overfor

· Arbeide aktivt for ein kultur for læring, forbetring og fagutvikling der organisasjonane kollektivt lærer av feil og systemsvikt. 

· Etablere eit system for avvikshandtering. Sørgje for årleg gjennomgang av avviksstatistikk, og evaluering av system for avvikshandtering
· Gjennomføre evaluering og revisjon samt gi forslag til justering av avtaler 

· I tråd med avtalen avgjere saker av administrativ og fagleg karakter som vedkjem samhandling, men som ikkje inneber økonomiske eller andre politiske konsekvensar for partane

· Melde saker til dialogmøte mellom øvste administrative og politiske nivå i Helse Sunnmøre HF og kommunane

· Oppnemne utval etter behov 

· Ansvarleg for å arrangere samhandlingskonferanse

· Informere om utvalet sin aktivitet

· Utvikle eit rapporteringssystem for oppfølging av avtalen

· Utvikling av IKT handlingsprogram

3.2.2 Samansetning

Administrativt samhandlingsutval er samansett av ti representantar: fem frå kommunane, fire frå Helse Sunnmøre HF og ein brukarrepresentant. Det skal oppnemnast personlege vararepresentantar. Representantane vert oppnemnt for fire år, men første gang vert halvparten av medlemmane oppnemnde for 2 år slik at ein sikrar kontinuitet. Representantane frå kommunane skal ha overordna/koordinerande fagansvar. 

Dei kommunale representantane: To oppnemnt av  Søre Sunnmøre Regionsråd, Tre oppnemnt av  Ålesundregionens utviklingsselskap (ÅRU)  Helse Sunnmøre HF: Adm direktør / ass direktør, Fagdirektør, Ein avdelingssjef frå kvart av sjukehusa. Brukarrepresentant: Ein representant frå brukarutvalet i helseføretaket.
3.2.3 Arbeidsform

· Utvalet konstituerer seg sjølv. Leiar og nestleiarfunksjonen alternerer annakvart år mellom helseføretaket og kommunane. Helse Sunnmøre HF har sekretariatsfunksjonen for utvalet

· Utvalet kallar inn andre etter behov

· Utvalet har minimum fire møter i året 

· Partane ber sjølv sine kostnader

3.3 Samhandlingsmøte og utval på ulike fagområde
· Møte mellom avdelingssjefar i HF og øvste fagansvarlege i omsorgstenestene og kommuneoverlegane på Søre og Nordre Sunnmøre, samt ein representant for brukarutvalet i HF

· Møte mellom leiinga i HF og faggrupper i kommunehelsetenesta på Søre og Nordre Sunnmøre

· Møte mellom fagavdelingane i HF og faggrupper på kommunenivå etter behov

· Samhandlingsutvalet kan opprette faste og/eller mellombelse utval.  Utvala er partssamansette, og følgjer som hovudregel same prinsipp for representasjon og arbeidsform som administrativt samhandlingsutval. Det skal så langt mogleg vere brukarrepresentasjon i utvala. Utvalet rapporterar til administrativt samhandlingsutval.

3.4 Ein årleg samhandlingskonferanse 

Leiarar tek del saman med relevant fagpersonell i kommunen og HF

4. Gjensidig informasjonsplikt

Partane har gjensidig plikt til å orientere kvarandre om endringar i rutiner og organisering som kan påverke dei område avtalen gjeld for. Ved planlegging av større tiltak som får innverknad på andre partar av avtalen, skal parten gjennomføre ei konsekvensutgreiing i høve til effekt på samarbeidet.

Partane skal arbeide for at ein har elektronisk samhandlingsverktøy som kommuniserar med kvarandre slik at informasjonsflyten vert så effektiv som råd samstundes som teieplikta vert tilstrekkeleg ivareteken.

Partane er forplikta til å opprette ein adressat i kommunen og ein i HF som har eit overordna ansvar for å rettleie og hjelpe ved samhandlingsproblem mellom tenesteytarane.

5. Delavtalar

· Kvalitet i pasientforløp - somatikk

· Kvalitet i pasientforløp – psykisk helse 

· Kompetanseutvikling

Administrativt samhandlingsutval skal vurdere behovet for fleire delavtalar.

6. Tidsrom og oppseiing av avtalen 
Avtalen gjeld for fire år og kan seiast opp med 6 månaders varsel i avtaleperioden. 

Dato …………………..



Dato …………………..

____________________________       

_____________________________

Helse Sunnmøre HF




…………………….
kommune

Adm direktør

SAMHANDLINGSAVTALE - Kvalitet i pasientforløp - psykisk helse

1. Innleiing

Delavtalen byggjer på Samhandlingsavtalen mellom kommunane på Sunnmøre og Helse Sunnmøre HF. Hovudmålet med den overordna avtalen er å sikre pasientar samordning, fagleg god kvalitet og effektiv bruk av ressursar uavhengig av om dei får teneste frå sjukehuset eller kommunen. Tenestene skal vere trygge, tilgjengelege, rettferdig fordelte og sikre god brukarmedverknad.

Målet med delavtalen er å sikre eit godt pasientforløp slik at pasientane opplever  kvalitet i behandlinga, og at ressursane vert best mogleg nytta. 

Vi legg til grunn følgjande definisjon på pasientforløp:

Med pasientforløp i delavtalen legg ein til grunn tiltak, informasjon og kommunikasjon som er nødvendig både innan eit tenestenivå og mellom 1. og 2. linjetenesta for å gi pasientar/brukarar nødvendig hjelp og behandling når begge nivåa er del i tenestetilbodet.

2.  Mål

· Partane vil saman arbeide for at kapasitet og kompetanse skal komme på minimum same nivå som resten av landet, også for ambulant verksemd

· Den som tek imot ei tilvising eller ein søknad på ”feil plass” skal ta eit ansvar for informasjon og vidareformidling

· Styrke fastlegen sin funksjon som pasienten sin medisinsk-faglege koordinator 

· Sikre tydelig ansvarsplassering og god planlegging mellom spesialisthelsetenesta og kommunen sine tenester 

· Sikre brukaren/pasienten medverknad, varsel i god tid og kontinuitet ved overflytting mellom nivåa. Og tilby pårørande rett informasjon og evt. innkalling til nødvendige samarbeidsmøte

3. Tiltak

Ansvarsfordeling mellom partane når pasient/brukar kjem til behandling i spesialisthelsetenesta 

a) Ved ø-hjelp / krise:

Enkelte pasientar/brukarar vil få høve til kriseplass / brukarstyrt plass.

Kommunen sitt ansvar: 

· Kommunen ved fastlege / legevakt / tilsynslege / leiar av barnevern/sjukepleiar i psykisk helseteam/-bustad tek kontakt med spesialisthelsetenesta for vurdering/heimebehandling/inntak til institusjon. 

Dokumentasjon: 

· Klinisk problemstilling og aktuell medikasjon

· Dersom bruker / pasient bur i kommunal institusjon / bemanna bustad eller har heimetenester / psykiatritenester, skal aktuell fagrapport følgje med, eller ettersendast neste yrkedag dersom relevant personell ikkje er tilgjengeleg på innleggingstidspunktet

· Individuell plan om pasienten har det

· Ved innlegging med tvang skal oppdaterte opplysningar frå lege med pasientstatus og tilleggskriterie følgje med

Spesialisthelsetenesta sitt ansvar:

· Ved kontakt om ø-hjelp skal spesialisthelsetenesta gi adekvate råd og vurdering av tilstanden som hovudregel ved at personale frå Akutteamet møter fram i bustaden til brukaren innan 4 timar. 

· Ved innlegging med tvang skal næraste pårørande kontaktast og gjevast alle rettar til informasjon og brukarmedverknad på linje med pasienten sjølv

· Be om samtykke til å varsle heimetenesta / psykiatritenesta / fastlege om innlegging neste virkedag

b) Planlagd innlegging og poliklinisk behandling 

Kommunen sitt ansvar:

· Tilvising sendast Vaksenpsykiatrisk avdeling/Poliklinikken (BUP) frå lege eller leiar av barneverntenesta. For Vaksenpsykiatrisk avdeling kan også privatpraktiserande psykolog, psykiatriteneste og sosialteneste i kommunen tilvise.

Dokumentasjon: 

· Skriftlig tilvising helst i samsvar med mal / skjema på heimeside

· Individuell plan dersom brukaren har det

· Om brukar/pasient bur i kommunal institusjon/bemanna bustad eller har heimetenester/psykiatritenester, skal aktuell fagrapport følgje med. For barn og unge skal nødvendige utredningsrapportar følgje med

Spesialisthelsetenesta sitt ansvar:

· Tilvisinga vert vurdert av spesialist i høve til gjeldande fristar og etter Prioriteringsforskrifta

· Tilbakemelding til brukar/pasient og tilvisande instans skal skje snarast. 

· Dei pasientane som pga sin sjukdom ikkje kan kome til spesialisthelsetenesta for vurdering, skal likevel kunne få slik vurdering ved at fastlegen ber om vurdering heime hos pasienten

· Kalle inn til forvernsamtaler der dette er aktuelt

· Innhente nødvendig tilleggsinformasjon utover det som er sendt med

· Kalle inn til nødvendige samarbeidsmøte 

3.2. 
Samarbeid mellom partane i den perioden pasienten er til behandling i spesialisthelsetenesta
Spesialisthelsetenesta sitt ansvar:
· Kalle inn til samarbeidsmøte så tidlig som mogleg der ein ser at brukar/pasient treng kommunale tiltak utover det han/ho alt har fått innvilga

· Kalle inn til ansvarsgruppemøte der dette er aktuelt 

· evt. initiere arbeid med individuelle plan

Kommunen sitt ansvar:

· Delta i samhandling for god utskriving og heimreise for pasienten

· evt. initiere arbeid med individuelle plan

3.3. 
Ansvarsfordeling mellom partane når pasient/brukar skrivast ut frå behandling i spesialisthelsetenesta

Spesialisthelsetenesta sitt ansvar:

· Varsle pårørande/føresette/kommunal teneste om føreståande utskriving/avslutning. Samtykke frå pasient innhentast der det er rett

· Kalle inn til utskrivings-/avslutningsmøte i god tid  

· Hjelpe pasient med søknad om kommunale tenester der ein vurderer dette som nødvendig, men ikkje etablert

· Informere relevant eining/samarbeidande personell i kommunehelsetenesta i forkant av heimreis om medisinliste og det dei elles vil trenge for å kunne gje eit forsvarleg tilbod. Sende epikrise til brukar/pasient og tilvisande instans og fastlege og eventuell omsorgsbustad så fort som mogleg og seinast innan 7 dagar. 

Kommunen sitt ansvar:

· Kommunen skal koordinere tenestene omkring pasienten. Det bør oppnemnast ein koordinator/kontaktperson som spesialisthelsetenesta kan halde seg til.

· Ved varsling om utskriving/avslutning har kommunen plikt til å sett i verk nødvendige tiltak. 

· Ansvarsgruppemøte. § 8 i Fastlegeforskrifta peikar på at det er naudsynt at fastlegen stiller i ein del av ansvarsgruppemøta for listepasientane sine.
4. Samhandlingsformer

a) Avtalen skal gjerast godt kjend. Ansvaret for at medarbeidarane kjenner innhaldet i avtalen ligg på linjeleiarane i kvar organisasjon

b) Psykiatri skal vere tema i dialogmøte på systemnivå, ein gong kvart år Brukarorganisasjonar og lokal politietat får innkalling og møterett

c) Lokalpsykiatrisk forum i kvart DPS-område har to eller fleire møter per år. Seksjonsleiar for DPS kallar saman til desse møta

d) For barn og unge skal der vere møte på einingsnivå (fagleg) mellom aktuelle aktørar (PPT-leiar, barnevernsleiar, kommunale helsetenester) og leiar for Poliklinikk (BUP)

e) Ymse andre samarbeidsmøte etter avtale, også hos pasientar som ikkje har ansvarsgruppe; til dømes ved vurdering av behov for døgnopphald, planlegging av utskriving, som ein del av kartlegginga eller i tilrettelegging av behandlinga

f) Samhandling omkring dei med mest alvorlege lidingar

· For menneske med langvarige psykiske lidingar med eit funksjonsnivå som tilseier behov for samansette tenester frå fleire nivå over lang tid, vil spesialisthelsetenesta vere med i planlegginga av butilbod, og gi rettleiing i tilrettelegging og tilvenning etter langvarig opphald i helseføretaket

· Alle desse skal ha tilbod om eit behandlingsmessig samarbeid mellom kommune- og spesialisthelsetenesta. Dette gjeld både pasientar med tvungen psykisk helsevern utan døgnopphald (§3.12 i lov om psykisk helsevern) og dei andre som søkjer behandling frivillig 

· Alle desse skal ha tilbod frå kommunen om individuell plan, koordinator og ein ansvarsgruppe rundt seg, der fastlege og behandlar frå spesialisthelsetenesta inngår 

· Tilvising frå fastlege om forverring av helsetilstand hos desse skal prioriterast i spesialisthelsetenesta

g) Ved brot på avtalen oversendast avviksmelding, ref. hovudavtale

5. Tidsrom og oppseiing av delavtalen

Avtalen gjeld for fire år og kan seiast opp med 6 månaders varsel i avtaleperioden. 

Dato …..………..



Dato …………………..

___________________________       

_____________________________

Helse Sunnmøre HF




…………………….
kommune

Adm direktør

SAMHANDLINGSAVTALE  Delavtale: Kvalitet i pasientforløp – somatikk

1. Innleiing

Delavtalen byggjer på Samhandlingsavtalen mellom kommunane på Sunnmøre og Helse Sunnmøre HF. Hovudmålet med den overordna avtalen er å sikre pasientar samordning, fagleg god kvalitet og effektiv bruk av ressursar uavhengig av om dei får teneste frå sjukehuset eller kommunen. Tenestene skal vere trygge, tilgjengelege, rettferdig fordelte og sikre god brukarmedverknad.

Målet med delavtalen er å sikre eit godt pasientforløp slik at pasientane opplever  kvalitet i behandlinga, og at ressursane vert best mogleg nytta. 

Vi legg til grunn følgjande definisjon på pasientforløp:

Med pasientforløp i delavtalen legg ein til grunn tiltak, informasjon og kommunikasjon som er nødvendig både innan eit tenestenivå og mellom 1. og 2. linjetenesta for å gi pasientar/brukarar nødvendig hjelp og behandling når begge nivåa er del i tenestetilbodet.

2. Verdigrunnlag og mål    

Samhandlinga gjennom pasientforløpet skal byggje på likeverd mellom partane og respekt for kvarandre sine roller og kompetanse. Dette krev haldning og handling frå alle partar slik at vi saman kan bli gode.

Avtalepartane er samde om følgjande mål for kvalitet gjennom pasientforløp:

· Tenestetilbod skal tilpassast pasientane sine behov, og tenestene skal vere heilskaplege, samanhengande og effektive.

· Tilsette i kommunehelsetenesta og i spesialisthelsetenesta skal ha ei felles forståing av kva brukaren/pasienten har behov for.

· Pasienten skal  behandlast på lågaste effektive omsorgsnivå. 

· Kommunane skal gjerast i stand til å avklare, sete i verk og overta behandling av brukarar / pasientar med utvalde problemstillingar og handsame særlege utfordringar på ein trygg måte i god samhandling med helseføretaket. 

· Sikre gode overgangar i pasientforløpet og kontinuitet i oppfølginga for brukar/pasient, og sikre forsvarlege og gode tilvisings- og utskrivingsprosessar mellom tenestene

· Utvikle samhandlingsmodellar som sikrar tilfredsstillande behandling og oppfølging av personar med samansette behov, som t.d. å utvikle tverrfaglege team på tvers av kommunehelsetenesta og helseføretaket.

· For å oppnå reell samhandling, skal medarbeidarar i kommunehelsetenesta og helseføretaket ha kjennskap til kvarandre sine tenester.

· Sikre kompetanse- og informasjonsutveksling mellom tenestene og praktisere gjensidig rettleiing ved behov.

· Sikre god logistikk og planlegging av behov for tenester på begge nivå gjennom kontinuerleg samhandling.

· Utvikling av og felles deltaking i utviklingsarbeid i høve til effektive og kvalitative gode pasientforløp.

· Styrke arbeidet med bruk av individuell plan som ein vesentleg reiskap for brukarmedverknad og samhandling.

3. Tiltak

· Kommunane og Helse Sunnmøre skal sikre ein rasjonell og koordinert innsats i dei ulike ledd i den akuttmedisinske kjede, og syte for at innhaldet i desse tenestene er samordna med dei andre naudetatane,  hovudredningssentralen og andre styresmakter. Organiseringa av dei akuttmedisinske tenestene skal leggjast til rette slik at personellet i desse tenestene får trening i samhandling.

· Alle pasientar på sjukehuset skal ha ein pasientansvarleg lege.

· Kvar brukar / pasient på sjukehuset og i kommunehelsetenesta skal ha ein kontaktperson, t.d. primærsjukepleiar, koordinator, rehabiliteringskontakt, fastlege.

· For brukarar / pasientar som er nye eller som har fått store endringar i hjelpebehovet, skal ein nytte same søknadsskjemaet for kommunale tenester. 

· Kommunen skal varslast dersom brukaren / pasienten sin situasjon endrar seg vesentleg, til dømes ved dødsfall (eller tilleggsbehandling), eller behov for forlenga sjukehusopphald.

· Sjukehuset skal varsle så tidleg som råd om når brukaren / pasienten er planlagt utskriven. Varslinga kan vere både munnleg og skriftleg.

· Nytte interne sjekklister i samband med inn- og utskriving, 

· Partane skal rette seg etter forskrift om utskrivingsklar pasient, men med hovudfokus på dialog.

· Ved behov skal det leggjast til rette for open innlegging (open retur).

· Gjensidig tilby  opplæring  ved konkrete problemstillingar/behandlingstilbod  (t.d. heimerespirator, terminal kreftbehandling, smertepumper osb).
· Utskrivingsnotat skal fylgje brukaren / pasienten. Kopi sendast fastlegen, helst elektronisk.
· Epikrisa skal sendast fastlege og tilvisande instans elektronisk snarast råd etter utskriving og seinast innan sju dagar. Dersom brukaren / pasienten vert overflytta til annan institusjon eller anna sjukehus skal epikrisa følgje pasienten samstundes som ein elektronisk kopi vert send til fastlege.

· Brukar / pasient som får behandling i kommunen vert tilbode ambulante tenester frå helseføretaket ved særlege behov.
· Låg terskel for kortvarig innlegging. 
· Unngå unødvendige innleggingar ved å tilby polikliniske spesialistvurderingar og øyeblikkeleg  hjelp diagnostisering. 
· Oppstart av felles utvikling av prosjekt i høve til pasientflyt knytt til begge sjukehusa. 
· Betre rehabilitering integrert i akuttbehandlinga på sjukehus.
· Kommunane bør etablere korttids- /akuttplassar.
· Nytte nettverksmøte for å gjere naudsynte avklaringar for brukarar / pasientar med samansette problemstillingar der informasjon, kompetanseoverføring, oppfølging og planlegging er naudsynt.
· Avtalen og innhaldet i denne skal gjerast kjend for tilsette i organisasjonane på begge nivå og for pasient /brukarar.

· Samhandlingsmøte og utval innan ulike fagområde. Det skal leggjast til rette for brukarmedverknad.

4.  Samhandlingsformer
For å sikre gjennomføringa av delavtalen, bør det etablerast slike samarbeidsformer:

· Dagleg dialog mellom samarbeidande fagpersonell.

· Skriftleg og elektronisk kommunikasjon.

· Ambulante team.

· Praksiskonsulentar.

· Forsterka sjukeheimsavdeling.

· Ved brot på avtalen skal det sendast avviksmelding til linjeleiar.

· Nettverksmøte.

5. Tidsrom og oppseiing av delavtalen 

Avtalen gjeld for fire år og kan seiast opp med 6 månaders varsel i avtaleperioden. 

Dato …………………..



Dato …………………..

___________________________       

_____________________________

Helse Sunnmøre HF




…………………….
kommune

Adm. direktør

SAMHANDLINGSAVTALE  - Delavtale kompetanseutvikling

1. Innleiing

Delavtalen byggjer på Samhandlingsavtalen mellom kommunane på Sunnmøre og Helse Sunnmøre HF. Hovudmålet med den overordna avtalen er å sikre pasientar samordning, fagleg god kvalitet og effektiv bruk av ressursar uavhengig av om dei får teneste frå sjukehuset eller kommunen. Tenestene skal vere trygge, tilgjengelege, rettferdig fordelte og sikre god brukarmedverknad.

Målet med delavtalene er å sikre eit godt pasientforløp slik at pasientane opplever  kvalitet i behandlinga, og at ressursane vert best mogleg nytta. 

Vi legg til grunn følgjande definisjon på pasientforløp:

Med pasientforløp i delavtalen legg ein til grunn tiltak, informasjon og kommunikasjon som er nødvendig både innan eit tenestenivå og mellom 1. og 2. linjetenesta for å gi pasientar/brukarar nødvendig hjelp og behandling når begge nivåa er del i tenestetilbodet.

Medarbeidarane er vår viktigaste ressurs og kompetanseutvikling er eit strategisk verkemiddel for å nå målsettinga. Kompetanseutvikling er ein kontinuerleg prosess, og ein rullerande kompetanseplan skal vere retningsgivande for arbeidet. Det er eit leiaransvar å legge til rette for kompetanseutvikling, men den enkelte medarbeidar må også ta ansvar for vedlikehald og utvikling av eigen kompetanse.

1.2. Avtalen inneheld føljande delområde:

· Felles forsking og organisasjonsutvikling 

· Kompetanseplan basert på dokumenterte behov

· Hospitering

· Rettleiing etter lov om spesialisthelseteneste

· Pasient – og pårørandeopplæring

2. Mål 

2.1. Sentrale omgrep

· Kompetanse kan definerast som evne til å møte komplekse krav, situasjonar og utfordringar. Læring og kompetanse er knytt til handling og samhandling i ulike fellesskap. 

· Vidareutdanning er utdanning / opplæring som gir formell kompetanse (studiepoeng).

· Etterutdanning er blant anna kurs, seminar, deltaking i lokalt utviklingsarbeid og fagleg rettleiing knytt til eigen praksis. 

· Uformell læring skjer gjennom praksis, faglege diskusjonar og evaluering av eige arbeid saman med kollegaer eller andre samarbeidspartar. Vidare gjennom deltaking i utviklingsarbeid, prosjekt, hospitering, kollegabasert rettleiing, studieturar og nettverksbygging.

Vi må ha kunnskap om sterke og svake sider ved tenestene og om kva tiltak som kan føre til betring. Ansvar for kompetanseutvikling inneber også ansvar for å utvikle lokalt tilpassa metodar og rutinar for vurdering av kvalitet og resultat. Vi må utvikle ein kultur for kontinuerleg læring, der alle tek ansvar og kjenner seg forplikta til å realisere felles mål. 

Kjenneteiknet på ein lærande organisasjon er fleksibilitet i arbeidsmåtar og organisering, kompetanseutvikling og spreiing av kunnskap. Samhandling med andre kompetansemiljø er viktig. Evne til kontinuerleg refleksjon over mål og tiltak er grunnleggande eigenskapar, og felles møteplassar må brukast aktivt som arena for kompetanseutvikling

2.2. Status

Overordna forankring er avgjerande for å lykkast med bruk av kompetanseutvikling som eit strategisk verkemiddel for å nå målsettinga. Helseføretaket og kommunane er lite samordna når det gjeld felles kompetanseutvikling. Det har ikkje vore praksis på samhandling i høve overordna strategi eller plandokument for kompetanseutvikling. Vi har også forbetringspotensiale når det gjeld tverrfagleg samarbeid og teambygging på tvers av nivåa.  

Vi har manglande kunnskap om sterke og svake sider ved felles tenester og om kva tiltak som kan føre til betring. Det er ikkje utvikla felles tilpassa metodar og rutinar for vurdering av kvalitet og resultat. Det er behov for meir forsking på dei behandlingsområda som er samhandlingskrevjande. Det er også behov for forsking på metodar for samhandling.

Samhandling kan svikte for pasientar og pårørande i alle overgangar. På nokre område er utfordringane spesielt store. Dette gjeld pasientgrupper der ingen av tenestenivåa kan løyse utfordringane åleine. 

2.3. Mål

g) Leiarane ser kompetanseutvikling som eit strategisk verkemiddel

h) Felles kompetanseplan 

i) Felles opplæringsprogram på viktige område

j) Gjensidig hospiteringsordning

k) Samhandlingskompetanse er tema på årleg samhandlingskonferanse

l) Vi praktiserer gjensidig generell og individuell rettleiing

m) Vi har til ei kvar tid minst eit felles forskingsprosjekt retta mot effektiv samhandling 


3. Samhandlingsformer 

Administrativt samarbeidsutval utpeikar utval for forsking – kompetanseutvikling jfr pkt 4.4 i samhandlingsavtalen. Utvalet har ansvar for å følgje opp målsettinga for delavtalen.

HF og kommunane har prosedyre for felles hospiteringsordning (jfr vedlegg). Avtalepartane peikar ut ein koordinator og kontaktpersonar på avdelingane.

4. Tidsrom, revisjon og oppseiing av avtalen 

Avtalen gjeld for fire år og kan seiast opp med 6 månaders varsel i avtaleperioden. 

Dato …………………..



Dato …………………..

____________________________       

_____________________________

Helse Sunnmøre HF




…………………….
kommune

Adm. Direktør

(Det er vedlagt prosedyre for hospitering til denne delavtalen.)



















Strategi Helse Sunnmøre 2015





Samhandling





”Pasientens behov for helhetlige tjenester skal være styrende.”








Vedlegg til hovudrapport


korrigert


10. desember 2009
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