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1. Partenc
Avtalen gjelder for Diakonhjenimet sykehus, Lovisenberg Diakonale sykehus, Akershus

universitetssykehus, Oslo universitetssykehus og Oslo kammnune ved bydelene,
Sykelijemsctaten (SY E), Velferdsetaten (VEL) og Helsectaten (HEL).

2, Rettsgrunnlag
Underavtalen har sitt rettsgrunnlag f:

Lov om spesialisthelsetjenesten m.m.

Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester

Lov om etablering og gjennomforing av psykisk helsevern
Lov om pasient- og brukerretti gheter

Lov om helsepersonell
Forskrift om komunal betaling for utskrivingsklare pasienter FOR-2011-11-18-

Forskrift om fastlegerodningen i kommunene

- Underavtalen er forankret i likelydende, overordnede samatbeidsavtaler mellom Oslo
kommune og de fire sykehusene i hovedstadsomradet.

Underavtalen er styrende for prosedyten "PLO - Samhandling- Pasient med behov for
kommunale tjenester - utskriviingsklare pasienter” for aktuel) mélgruppe.

3. Form4l og virkeomride

© Underavtalen skal bidva til 4
o sikre god ivaretakelse av og helhetlige pasientfotlap for pasienter med

psykiske lidelser og rus-/avhengighetslidelser

o sikre god samhandling og efterlevelse av palkkeforlepene, bade ved
innleggelser og i polikliniske forlep.

o sikre ivaretakelse av somatisk helse og levevaner for mélgruppene

o sikre brukermedvitkning og brukertilfredshet

o sikre god samhandling for utskrivningsklare pasienter, i henhold til vedtatt
prosedyre (REF)

o sikre ivaretakelse av pérerende, herunder barn som pérgrende

® All helsehjelp som gis i spesialisthelsetjenesten for psykisk helse og rus-
/avhengighetslidelser, inngdr i pakkeforlap, Unntatt er ayeblikkelig hjelp, hvor
beslutning om eventuell start ay pakkeforlop som hovedregel skal tas innen to uker fra
innleggelse. Underavtalen viser til, utdyper og supplerer samhandlingspunktene i
pakkeforlapene. Det forutsettes at partene er kjent med innholdet og
samhandlingspunktene i pakkeforlgpene

4. Milgruppen
Pasienter/brukere i alle aldere, som pd grunn av psykisk lidelse, uiviklingsforstyrrelse og rus-

favhengighetslidelse har behov for helse- og omsorgstienester bide fra spesialisthelsetjeneste
og kommunale helse- og omsorgstjeneste, inkludert fastlege.

5. Kartlegging og henvisning (relatercs (il kupittel | i pakkelorlopene)

Ved samtidige tjencster i kommunen ber henvisning koordineres og kommunens
kontaktperson oppgis i henvisningen. Dersom henviser ikke er fast] ege, bar det las kontakt
imed fastlegen for henvisning sendes, dersom ikke annen lege har sikret den medisinske
vurderingen. Henvisningen skal ta utgangspunki i pasientens/brukerens beskrivelse av
situasjonen. Henviser mé sikre informasjonsutveksling og dialog imed pasient/bruker og

eventuelle pirarende,



lunen tverfaglig spesialisert rusbehandling har bydel ved susialtjenesten/NAV, i tillegp il
lege og psykolog, henvisningsmyndighet. For barn og ungdom under 18 dr har
barevernsleder samme myndighet.

Det tilsteebes at inuhold i henvisningene oppfyller anbefalingen i pakkeforlapene.
Pakkeforlapet starter ndr henvisning sendes fra fastlege eller annen henviser i kommunen.
Henvisning sendes, fortrinnsvis elektronisk, til det sykehus pasienten sogner til.

Hyert sykehus har ansvar for at informasjon om korrekte henvisningsadresser er tilgjengelig

p4 egen nettside,

@yeblikkelig hjelp
Ved behov for ayeblikkelig hjelp henvises pasienten divekte til relevant akuttilbud ved
DPS, akuttpsykiatriske degnenheter, BUP, Rusakuttmottaket eller til Ung intensivenhet,

Ungdomsseksjonen.
Ved behov for akuttvurderinger mellom kI 16.00 og 08.00, sant i helger og heytider,

kontaktes Legevakten i Oslo.

6. Overordnet om samhandling i forlopet (relateres til kapittel 3 i pakkeforlepene):

o Felles ansvar
o Sikre brukermedvirkning, Dersom pasienten ikke har samtykkekompetanse,

skal pasientens nzermeste pdrgrende medvirke sammen med paslenten.

o Pasient som er fratait rettslig handleevne pi det personlige omriidet etter
vergemilsloven § 22 tredje ledd, skal i s stor utstrekning som mulig selv
samtykke til helsehjelp. Dersom dette ikke er mulig, kan vergen samtykke pé
vegne av pasienten,

o Sikre samarbeid med pArerende og /eller andre instanser

o Sikre informasjon til pasient og pararende om muligheter til 4 klage pa
samarbeidet,

o Sikre kontinuitet i tjenestetilbudet ved overgang fra bar til voksen

o Ved behov for samarbeidsmate ber dette avholdes kort tid etter oppstart av
behandling eller ved avslutning av basis- eller utvidet utredning, i samsvar med
anbefalinger i pakkeforlapene.

o Ivaretakelse av somatisk helse og levevaner ma tilpasses pasientens situasjon,
motivasjon og samtykke, og falges opp som en integrert del av behandlingen.
Oppfalging ber skje i et samarbeid mellom fasticge, kommunale helse- og
omsorgstjenester og spesialisthelsetjeneste,

o Personer med alvorlige psykiske lidelser og sammensatte tjenestebehov, som
har behov ut over det ordinere tienestetilbudet, ber & tilbud om behandling og
opptelging i et aktivt oppsekende behandlingsteam (FACT) som gir samtidige
kommunale tjenester og spesialisthelsetjenester.

o Spesialisthelsetjenesten sitt ansvar
o Det etableres samarbeid med involverte instanser i kommune/bydel og

spesialisthelsetjeneste si snait pasienten er tatt imot ved poliklinikk eller

dognbehandling
For dpgninnlagte pasienter har spesialisthelsetjenesten ansvaret for & falge opp

somatisk helse.
o Tilbakemelding til henviser og fastlege gis ndr behandlingsplan er utarbeidet
og hvis endringer i pasientens tilstand og behandling tilsier det.
Dersom pasienten undetveis i et forlap ansker/tr behov for oppfelging fra
kommunen, herunder individuell plan, ma kommunen varsles om dette.




o Pasicnter som har alvorlig sykdom, skade eller lidelse, med behov for
behandling eller oppfalging av spesialisthelsetjenesten av en viss varighet, skal
fA oppnevnt kontaktlege-/kontaktpsykolog (Jft. Spesialisthelsetjenesteloven §
2-5).

o Dasicnter som, pé grunn av komplekse, langvarige tilstander har behov for
koordinator i Spesialisthelsetjenesten (i tillegg til forlopskootdinator), skal £
oppneval slik koordinator:

o Sikre lovpalagt pasient- og pArarendeopplecting.

¢ Kommunale helse- og omsorgstjeneste og fastleges ansvar

o Viderefare sine tilbud for hjemmeboende pasienter som hadde vedtak om
tienester for henvisning til spesialisihelsetjenesten

o Ved usikkerhet om tilharighet: avklare hvilken bydel pasienten skal motta
tjenester fra

o Dersom kommunal helse- og omsorgstjeneste gir avslag pA selnad om hjelp,
anbefales at spesialisthelsetjenesten informeres om begrunnelsen.

o Fastlegen har ansvar for den medisinske oppfalgingen for hjemmeboende
pasienter, med mindre annen lege ivaretar ansvaret.

o Fastlegens rolle i pakkeforlapene er beskrevet i et eget dokument:
Lakkelortop for: psykisk helse og rus, Anbefalineer for samarbeid mellom
Jastleger vg spesialisthelsetieneste i hovedstadsomréder, Anbefalingene shal
serlig sikre ivaretakelsen av somatisk helse 0g levevaner,

¢ Koordinering av pakkeforlop
o Forlepskoordinator i spesialisthelsetjcnesten har et delegert angvar for 4§ sikre

sammenhengende pasientforlep ag oppfelging uten unedig ventetid.
Telefonmumnmer til forlapskoordinator skal finnes pA spesialisthelsetjenestens
nettside. !

o Bydelene har ansvar for 4 utpeke koordinator for pakkeforlgpene innen psykisk
helse og rus. Kontaktinformasjon skal finnes pA kommunens/bydelens nettside,
Koordinator for pakkeforlap psykisk helse og rus har ansvar for & iverksette
eller videreformidle behovet for individuell plan,

7. Iunleggelse til dagnbehandling i spesialisthelsetjencsten

For pasienter som allerade mottar kommunale helse- og omsorgstjenester, eller som har behov
for helse- og omsorgstjenester etter utskrivelse, falges gjeldende, felles prosedyre for PLO

dialog.
Lenke il prosedyren

Under sykehusoppholdet

Ved planlagte innleggelser skal det som hovedregel gjennomfares et mote i forkant av
innleggelsen hvor bruker eller dens representant, samt aktuelle parter er representert, Ved
akutte innleggelser skal samarbeidsmate avholdes sé raskt som mulig i forlapet, Samarbeldet

bor avtales innen en uke etter innleggelse,

Foravrig avholdes samarbeidsmater undetveis i henhold til pakkeforlepene og ellers ved
behov.

Dersom pasienten/brukeren har behov for helse- og omsorgstjenester, har bydel/kommunen
veiledningsplikt overfor pasienten i saknadsprosessen, og skal serge for at pasienten er
informert om mulighet til 4 seke om disse tjenestene, Dersom pasienten er under 16 dr, ma



samtykke fia parerende innhentes, Sykehuset skal bidra til at spknaden er si godt opplyst som
mulig, med medisinsk faglige opplysninger og funksjonsbeskrivelser av pasienten.

Tilbakeholdelse i sykehus uten eget samtykke
For pasienter som legges iun i tverrfuglig spesialisert behandling (TSB) etter kapittel 10

Helse- og omsorgstjcnesteloven, gjelder:
Fylkesnemnda kan fatte vedtak om tilbakeholdelse uten eget samtykke, etter §§ 10.2 og 1031

helse - og omsorgstjenesteloven, ved innleggelse i tverrfaglig spesialisert behandling,
Pasienter innlagt etter Fylkesnemndas vedtak etter § 10.2 kan holdes tilbake inntil 3 mnd.

Gravide rusavhengige innlagt i spesialisthelsetjenesten etter § 10.3 skal etter avgiftning
overfores til de til enhver tid utpekte behandlingssteder i De regionale helseforetakene, og kan

holdes tilbake helt fram til fedsel.
Bydelen ved NAV sosialtjeneste er ansvarlig for oppfalging av vediak fattet i Fylkesnemnda,

og skal mins! hver 3.mnd vurdere om det fortsatt er grunnlag for tilbakeholdelse i institusjon.

I saker der det er snakk om mulig bruk av tvangstiltak overfor pasienter og brukere med
rusproblemer, kan en, ved behov for et ridgivende samurbeidsorgan for begge tjenestenivéer,

benytte et etablert bistandsteam eller annet egnet samarbeidsorgan.

Pasienter som legges inn etler Psykisk helsevernloven, kapitel 3, § 3-2 tvungen observasjon
eller § 3-3 tvungent psykisk helsevem, kan holdes tilbake mot sin vilje elter tidsperspektiv

nenmere angitt i lovtekst.

8. Utskrivning fra degnbehandling i spesialisthelsetjenesten

| Fra Forskrift om kommunal betaling for utskvivingsklare pasienter:

Pasicnt i psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert behandling for rusniiddelavhengighet

er uiskrivningsklar ndr lege cller psykolog ved helseinstitusjon omfattet av

spesialisthelsetjenesteloven vurderer at det ikke er behov for ytterligere behandling ved

degnaopphold i helseinstitusjonien, Vurderingen skal vere basert pd en individuell helsefaglig

og psykososial vurdering, og folgende punkter skal vere vurdert og dokumentert i

pasientjournalen;

o problemstillingen(e) ved innleggelse, slik disse var formulert av innleggende lege, skal
weere avklart

b) ovrige problemstillinger som har fremkommel skal veere avklart

c) dersom enkelte sporsmal ikke avklares skal dette redegjores for

d) det skal foreligge et klart standpunk til diagnose(r), og videre plan for oppfolging av

pasienten
pasientens samiede finksjonsnivd, endring fra forut for innleggelsen, og forventel

% firamtidig uvikling skal veere virdert,
For pasienter i psykisk helsevern skal tvangstillak og bruk av tvangsmidler som ikkee kan
viderefores i den kommunale helse- og omsorgs(jenesten veere avsluttet for pasienten cr

utskrivningsklar,

Prosedyren "PLO - Samhandling- Pasient med behov for kominunale tjenester -
utskrivningsklare pasienter” fslges.




For pasienter imed behov for helse- og omsorgstjenester etter utskrivning, skal
spesialisthelsetjenesten i god tid far pasienten er utskrivningsklar kalle inn relevante
samarbeidsparter, herunder fastlege, for & planlegge videre behandling og oppfalging. Planen
skal omfatte eventuell samtidig poliklinisk eller ambulant behandling i
spesialisthelsetjenesten, og det etableres kontakt med berart ansvarlig enhet eller behandler.
Ved utskriving fra degnopphold eller dagbchandling til poliklinikk/dagbehandling skal
pasienten som hovedregel 4 timeavtale for utskriving.

9. Avslutning av pakkeforlop i spesialisthelsetjenesten (relateres til kapittel 4 i

pakkeforlepene)
Det avholdes som hovedregel et avsluttende samarbeidsmate med pasient og berorte tjencster,

Pliarende inviteres der det er aktuelt.
Der det er behov for videre oppfelging fra flerc instanser, lages en konkret, skriftlig plan for

dette,
Med mindre pasienten motsetter seg at epikrise sendes, kan pakkeforlapet ikke avsluttes for
epikrise er sendt til henviser, fastlege og/eller den som skal jvareta behandlingsansvaret

videre.

10. Individuell plan
Bydelen har ansvar for at pasient/bruker eventuelt fir tilbud om individuell plan og for at

arbeidet med planen igangsettes og koordineres. Spesialisthelsetjenesten skal, ved behov,

medvirke i utarbeidelsen av individuell plan.
Aktuell pasient/bruker skal kun ha en individuell plan, som inkluderer tiltak p4 alle nivéer.

Individuell plan skal eventuelt komme | tillegg til pasientens behandlingsplan, og ikke erstatte
denne, :

1L Krise- og mestringsplan
Krise- og mestringsplan utarbeides ved behov, i henhold til anbefalinger i pakkeforlopene

Spesialisthelsetjenesten har ansvar for at en kiise- og mestringsplan etableres i et samarbeid
med bererte instanser i spesialisthelsetjeneste og kommunehelsetjeneste, samt med fastlege

for utskrivning,

12. Serskilte utfordringer :
I enkeltsaker med saerskilte utfordringer skal det gjennom fares gradvis ovetfuring til endret

omsorgsnivd i et samarbeid mellom spesialisthelsetjenesten og kommunale helse- og
omsorgstjenester, Virkemidler kan vaere kompetanseutveksling, hospitering, veiledning og
utarbeidelse av krise- og mestringsplan,

Ved behov for kartlegging av voldsrisiko, bar kartleggingen forega i et samarbeid mellom
spesialisthelsetjeneste og kommunal helse- og omsorgstjeneste/fastlege.

Spesialisthelsetjeneste og kommunal helse- og omsorgstieneste kan i szrskille enkeltsaker
innga faglig og ekonomisk forpliktende samarbeid j en tidsavgrenset periode, ined
etterfalgende evaluering.

13. Belig:
Pasienten/brukerens bolighehov skal meldes sd tidlig som mul ig i forlapet. Dersom

situasjonen endrer seg, skal ogsa dette meldes sa snart som mulig

Kommunen avgjer hvilket botilbud og omfang av tienester pasienten/brukeres skal tilbys etter
utskrivning, og fatter vedtak om tildeling,

(Jfr. prasedyren "PLO - Samhandling- Pasient med behov for kommunale tjenester -

utskrivningsklare pasienter” kap. 43)



14, Barn og unge:som pArerende og pasienter:
Det skal karilegges om pasienten/brukeren har barm. Flvis de liar bam, skal tjenestene dekke

behovet for informasjon og nedvendig oppfalging bamet har som folge av forelders tilstand.,
Med mindre pasienten mofsetler seg det, kan taushetsbelagle opplysninger gis til
samarbeidende personell ndr dette ex nedvendig for & ivarela behovene til pasientens barn.
Dot mA ogsh kartlegges om pArerende til syke barn og ungdom under 18 ¢ har behov for
oppfalging, enten hos kommunal helse- og omsorgstjeneste, fastlege eller
spesialisthelsetjeneste, Pérorende mé fa hielp til & komme i kontalt med rett tjeneste dersom

de trenger det. ;
Dersom det er geunn til & tro at et barn blir mishandlet i hjemmet eller det foreligger andre

formet for alvorlig omsorgssvikt, skal helse- og omsorgspersonell uten hinder av
taushetsplikt, i opplysninger til kommunens bamevemstjeneste,

15, Velledning, kompetanscutveksling og hospitering
Spesialisthelsetjeneste og kommunale helse og omsorgstjeneste hav gjensidig veiledningsplikt.

Kompetanseutveksling og hospitering kan benyties som vitkemiddel for 4 oppfyllc kravene i
veiledningsplikten. Pavinerne ma forplikte sei lil & inngd avialer o tilrettelepge for

hospitering dersom def vutderes som liensiklsmessig.

16, Uenighet
Ved uenighet skal berprte parter i forste omgang soke A forhandle seg frem til en omforent

losning. Oppnds ikke enighet pA direktamiv, kan hver av partenc bringe saken inn for
tvistenemmnda,

Tvistenemnda er en nemnd for lasning av tvister i enkeltsaker mellom sykehus fhelseforetak

og bydeler i Oslo kommune. Tvistenemnda er oppnevnt av Kontaktmatet mellom Osto
kommune og Helse Ser — @st RHF. Den skal sammensettes av fre personer i hver sak, en fra
spesialiathelsetjenesten, en fra den kommunale helsetjenesten og en nayiral uten tilknyming

til helsetjenesten.

For Oslo kommune

For Oslo universitetssykehus

For Akershus universitetssykehus
For Lovisenberg Diakonale sykehus

For Diakonhjemmet sykehus
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17. Lovverk og andre kilder
Lov om spesialisthelsetjenesten m.m. (Spesialisthelsetjenesteloven) LOV-1999-07-02-61

Lov om kommunale helse- og omsorgstienester (Helse- og omsorgstjenesteloven) LOV-2011-

06-24-30
Lov om etablering og gjennomfaring av psykisk helsevern (Psykisk helsevernloven) LOV-

1999-07-02-62
Lov om pasient- og brukerrettigheter (Pasient og brukerrettighetsloven) LOV-1999-07-02-63

Lov om helsepersonell (Helsepersonelloven) LOV-1999-(7-02-64

Forskrift om kommunal betaling for utskrivingsklare pusienter FOR-2011-11-18-1115
Forskiift om fustlegeordning i kommunene (Fastlegeforskriften) FOR-2012-08-29-842

Samarbeidsavtale mellom Oslo kommune og Oslo universitetssykehus HF- Generell del
Samarbeidsavtale mellom Oslo konunune og Oslo universitetssykehus HF:
o Tjenesteavtale 1- Koordinerte tjenester
o Tjenesteavtale 2 — Samarbeid om innleggelse i sykehus og om utskrivningsklare
pasienter som antas 4 ha behov for kommunale tjenester etter utskrivelse fra

institusjon

Felles prosedyre for Oslo kommune, AHUS, Lovisenberg, Diakonhjemmet og OUS;

PLO - Samhandling - pusient med behov for kemmunale ¢jenester - Utskrivningsklar
pasient - PLO meldingstyper P

bups:tichandboken. ous-hfnaridocument/6S 368/ ields/23

Nasjonale veiledere for Pakkeforlap for psykiske lidelser og ruslidelser, herunder for somatisk
helse og levevaner. hitps:/www. helsedivektol atet, noftema/psykisk-helse

Nagjonal veileder: Sammen om mestring - lokalt psykisk helsearbeid og rusarbeid for vaksne
hupsiwww. helsedirektorater.no/veiledere/sammen-om-mestring-lokali-psykisk-helsearbeid-

a-rusarbeid-for-voksne

Nasgjonal veileder for Rehabilitering, habilitering, individuell plan og koordinator
hlms::}’\\rww.hulsc(lircklur;llul.nu/(un|:|/rclmhi_lilvring-huhiIitcrizm-ug—imlivitlggILull_lg

Oversikten er ikke uttommende, og bestemmelser fra andre lovverk, forskrifter og
velledere kan ha betydning for partenes utferelse av oppgaver.






