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SPESIALISTHELSETJENESTENS VEILEDNINGSPLIKT OVERFOR DEN
KOMMUNALE HELSE- OG OMSORGSTJENESTEN

1. INNLEDNING

I helse- og omsorgstjenesten er det etablert et prinsipp om at helsehjelpen skal utfores
pa laveste effektive omsorgsniva. Prinsippet innebarer i praksis at dersom den
kommunale helse- og omsorgstjenesten kan yte tilstrekkelig og forsvarlig helsehjelp til
en pasient skal pasienten ikke henvises til spesialisthelsetjenesten. Den medisinske og
teknologiske utviklingen forer til at helsehjelp som tidligere métte utferes av spesialist-
helsetjenesten, na kan utferes av den kommunale helse- og omsorgstjenesten. Det er en
grunnleggende forutsetning i samhandlingsreformen at veksten i bruk av spesialist-
helsetjenester skal dempes ved at en sterre del av helse- og omsorgstjenestene ytes av
den kommunale helse- og omsorgstjenesten. Dette forutsetter imidlertid at kommunen
har den nedvendige faglige kompetanse og kapasitet slik at helsehjelpen kan utferes
forsvarlig. Dette har aktualisert behovet for 4 fa avklart naermere spesialisthelse-
tjenestens veiledningsplikt overfor den kommunale helse- og omsorgstjenesten som
folger av spesialisthelsetjenesteloven § 6-3.

Dette rundskrivet har som formal & gi en naermere avklaring av innholdet i
veiledningsplikten og gi eksempler pa hvordan veiledningsplikten kan oppfylles pa
enkelte omrader. Plikten paligger det enkelte helsepersonellet og vil derfor forst og
fremst gjelde veiledning om helsemessige forhold vedrerende enkeltpasienter eller
brukere. Plikten omfatter i prinsippet ogsa generell veiledning som er pakrevet for at
den kommunale helse- og omsorgstjenesten skal kunne lose sine lovpalagte oppgaver.
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Rundskrivet er en avklaring av gjeldende regelverk og innferer ingen nye rettigheter
eller plikter for spesialisthelsetjenesten eller den kommunale helse- og
omsorgstjenesten.

Hovedpunkter for veiledningsplikten:
- Plikten gjelder rad, veiledning og opplysninger om helsemessige forhold
- Plikten er begrenset til pakrevet veiledning m.m.

- Plikten omfatter fortrinnsvis veiledning knyttet til oppfelging av enkelt -
pasienter og brukere, men kan ogsa omfatte generell veiledning

- Plikten omfatter ikke veiledning knyttet til organisatoriske og
administrative endringer i kommunen

- Lovpalagte samarbeidsavtaler er et viktig instrument for & avklare behov
og hvordan veiledningsplikten ber gjennomferes

- Det kan ikke kreves vederlag for den veiledning som omfattes av
spesialisthelsetjenesteloven § 6-3

2. SPESIALISTHELSETJENESTELOVEN 8§ 6-3
Spesialisthelsetjenesteloven § 6-3 lyder som folger:

"Helsepersonell som er ansatt i statlige helseinstitusjoner som omfattes av denne loven,
eller som mottar tilskudd fra regionale helseforetak til sin virksomhet, skal gi den
kommunale helse- og omsorgstienesten rad, veiledning og opplysninger om helsemessige
Jorhold som er pakrevet for at den kommunale helse- og omsorgstjenesten skal kunne lose
sine oppgaver etter lov og forskrift.”

Hvem som anses som helsepersonell folger av helsepersonelloven § 3. Andre ansatte
enn helsepersonell vil imidlertid kunne ha veiledningsplikt etter den generelle
bestemmelsen i forvaltningsloven § 11.

Plikten paligger for det forste ansatte i statlige helseinstitusjoner som omfattes av
spesialisthelsetjenesteloven. For det annet omfatter plikten helsepersonell som mottar
tilskudd fra regionale helseforetak til sin virksomhet. Dette omfatter for eksempel
private lege- og psykologspesialister som mottar tilskudd til driften fra regionale
helseforetak (avtalespesialister). Helseinstitusjonen har plikt til 4 organisere og
tilrettelegge virksomheten slik at helsepersonellet blir i stand til & overholde plikten til
veiledning, jf. spesialisthelsetjenesteloven § 2-2 og helsepersonelloven § 16. Det
fremgar av forarbeidene til spesialisthelsetjenesteloven § 6-3 at en helseinstitusjon kan
organisere seg slik at de for eksempel utpeker en person pa det aktuelle fagomradet
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som skal ha ansvaret for 4 gi rad og veiledning til den kommunale helse- og omsorgs-
tjenesten.

Veiledningsplikten gjelder rad, veiledning og opplysninger om helsemessige forhold
knyttet til enkeltpasienter eller brukere som kommunen har eller overtar tjeneste-
ansvaret for. I forarbeidene er det uttalt at plikten ogsa kan omfatte generell veiledning
av den kommunale helse- og omsorgstjenesten. Plikten er imidlertid begrenset til
veiledning om helsemessige forhold som er pakrevet for at den kommunale helse- og
omsorgstjenesten skal kunne lgse sine oppgaver etter lov og forskrift. Hva som er
pakrevet ma vurderes i sammenheng med blant annet plikten til & yte forsvarlige
kommunale helse- og omsorgstjenester, jf. helse- og omsorgstjenesteloven § 4-1. Med
helsemessige forhold menes ethvert tiltak som angéar pasientens eller brukerens fysiske
og psykiske helse. Alle forhold som knytter seg til undersekelse, behandling, pleie,
omsorg eller rehabilitering av pasienter og brukere omfattes av begrepet. Denne
begrensningen innebaerer at spesialisthelsetjenesteloven § 6-3 ikke regulerer veiledning
fra spesialisthelsetjenesten i forbindelse med organisatoriske eller administrative
endringer i den kommunale helse- og omsorgstjenesten.

Veiledningsplikten er absolutt i den forstand at spesialisthelsetjenesten ikke kan
unnlate & oppfylle veiledningsplikten under henvisning til manglende ressurser eller
stor arbeidsbelastning. Det er videre ikke adgang til 4 kreve betaling fra den
kommunale helse- og omsorgstjenesten for veiledning som omfattes av spesialist-
helsetjenesteloven § 6-3. Bistar derimot helsepersonell fra spesialisthelsetjenesten i
oppleering eller veiledning nar det gjelder alminnelige oppgaver i den kommunale
helse- og omsorgstjenesten, jf. helse- og omsorgstjenesteloven § 3-1 og § 3-2, vil dette
ikke omfattes av veiledningsplikten. Det ma saledes skilles mellom veiledning som
folger av spesialisthelsetjenesteloven § 6-3 og de tilfellene hvor helsepersonell fra
spesialisthelsetjenesten bidrar i kompetanseoppbygging eller opplaering knyttet til
gjennomferingen av grunnleggende oppgaver for helsepersonellet i den kommunale
helse- og omsorgstjenesten. Et eksempel pa det sistnevnte kan vaere opplaering/
veiledning om forebygging og stell av ordinaere liggesar. Et annet eksempel kan vaere
oppleering i lofteteknikker. Dersom en pasient har sykdom, eller det foreligger spesielle
forhold som tilsier seerskilte lofteteknikker/stell som det ikke kan forventes at den
kommunale helse- og omsorgstjenesten kjenner til, vil dette falle inn under vei-
ledningsplikten, og det kan séledes ikke kreves betaling.

Helse- og omsorgstjenesteloven angir rammene for det kommunale ansvaret for helse-
og omsorgstjenester, uten i detalj 4 angi hvilke tjenester kommunen skal utfore.
Kommunen skal tilby nedvendige helse- og omsorgstjenester som ikke er spesialist-
helsetjenester, og innenfor disse rammene skal kommunen yte et forsvarlig, helhetlig
og koordinert tilbud. Innenfor enkelte omrader vil det eksistere overlappende grense-
flater mellom den kommunale helse- og omsorgstjenesten og spesialisthelsetjenesten.
Det er spesielt i situasjoner med overlappende grenseflater at veiledning er viktig slik at
pasienten og brukeren opplever at de mottar helhetlig helsehjelp uavhengig av hvilket
tjenesteniva som faktisk gir helsehjelpen.
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Samhandlingsreformens intensjon er at faglig, teknologisk og medisinsk utvikling,
strukturelle endringer og kompetanseoppbygging skal fere til at flere oppgaver kan
loses i kommunen. For at kommunen skal settes i stand til 4 utfere helse- og omsorgs-
tjenester som er mer kompliserte, kan det veere nedvendig at spesialisthelsetjenesten
gir veiledning. Omfanget av veiledningsplikten vil nedvendigvis forandre seg over tid pa
grunn av den medisinske utviklingen og endring i organisering av helse- og omsorgs-
tjenestene. Samarbeidsavtalene vil vaere viktige for a fa avklart behovet for veiledning
og retningslinjer for kunnskapsoverferingen, se punkt 5.

Det fremgar ikke av spesialisthelsetjenesteloven § 6-3 hvem i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten som skal motta rad, veiledning og opplysninger om helsemessige
forhold. Det ma vurderes konkret hvem som trenger slik veiledning for at den
kommunale helse- og omsorgstjenesten skal kunne lgse sine oppgaver etter lov eller
forskrift. Fastlegen vil for eksempel kunne ha behov for slik veiledning for & kunne
ivareta sin medisinskfaglig koordineringsrolle og samarbeide med andre relevante
tjenesteytere om egne listeinnbyggere, jf. fastlegeforskriften § 19.

3. PLIKT TIL VEILEDNING KNYTTET TIL ENKELTPASIENTER

Nar det gjelder veiledning knyttet til oppfelging av enkeltpasienter, ma det vurderes
konkret hvilket helsepersonell som kan gi den nedvendige veiledningen. Dette kan
for eksempel vaere behandlende lege, sykepleier, fysioterapeut eller koordinator.

Plikten innebarer at den kommunale helse- og omsorgstjenesten skal fa slik veiledning
om helsemessige forhold som er pakrevet for at den kan ivareta sine oppgaver overfor
enkeltpasienter/brukere eller pasient/brukergrupper pa en forsvarlig mate, bade med
hensyn til utredning, behandling, habilitering/rehabilitering og pleie. Slik veiledning
kan veere aktuelt bade nar det gjelder pasienter som planlegges overfort fra
spesialisthelsetjenesten til den kommunale helse- og omsorgstjenesten, og nar det
gjelder pasienter som mottar kommunale helse- og omsorgstjenester, men hvor det
oppstar spesielle problemer eller komplikasjoner.

I de tilfellene spesialisthelsetjenesten bistar en fastlege i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten med rad og veiledning knyttet til behandlingen av en konkret pasient,
kan det oppsta spersmél om hvem som har det faglige ansvaret for pasienten. Det
folger av helsepersonelloven § 4 at ethvert helsepersonell skal opptre forsvarlig og i
samsvar med faglige kvalifikasjoner. Det enkelte helsepersonell har ansvar for sin
yrkesutevelse og faglige vurderinger. I den nevnte situasjonen vil det fremdeles vaere
fastlegen som diagnostiserer og iverksetter behandling av den konkrete pasient, og
som har ansvar for at den er medisinskfaglig forsvarlig. Den radgivende spesialisten vil
imidlertid ha ansvaret for at det foreligger tilstrekkelig grunnlag for a gi forsvarlige rad
og vil eventuelt matte baere ansvaret for et rad som viser seg & vaere galt. Dersom
helsepersonell i spesialisthelsetjenesten gir veiledning knyttet til oppfelging av en
pasient som er tidligere behandlet/utredet av spesialisthelsetjenesten, ma helse-
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personellet vurdere om veiledningen er av en slik karakter at den ber journalferes,
jf. pasientjournalforskriften § 8.

Det folger av pasientjournalforskriften § 9 at det skal utarbeides en sammenfatning av
journalopplysninger, en epikrise, ved utskrivning fra helseinstitusjon, etter poliklinisk
behandling og etter behandling hos spesialist. Epikrisen skal sendes til helsepersonell
som har ansvaret for a folge opp pasienten videre og som trenger opplysningene for a
kunne gi pasienten forsvarlig oppfelging. I tillegg skal epikrisen normalt sendes til
innleggende/henvisende helsepersonell og pasientens fastlege. En epikrise vil kunne gi
helsepersonell i den kommunale helse- og omsorgstjenesten viktig informasjon i
forbindelse med oppfelgingen av pasienten. Plikten til 4 utarbeide en epikrise er
imidlertid ikke et eksempel pa veiledning knyttet til enkeltpasienter etter spesialist-
helsetjenesteloven § 6-3, men folger av egne bestemmelser om journalfering.

I forarbeidene uttales det at veiledningsplikten mé ses i sammenheng med plikten til &
utarbeide individuelle planer for pasienter med behov for langvarige og koordinerte
tjenester og plikten til 4 samarbeide med andre tjenesteytere om tilbudet til disse
pasientene. I Ot. prp. nr. 10 (1998-199) uttales folgende med hensyn til behovet for en
slik plikt:

”Behovet for veiledning fra spesialisthelsetjenesten til kommunehelsetienesten oker.
Helsetjenesten blir stadig mer spesialisert og utviklingen gar fort. Dette stiller i okende grad
krav om faglig oppdatering til alle deler av helsetjenesten. Den medisinskteknologiske
utvikling medforer at helsehjelp i storre grad kan ytes neer pasientens bosted, og det er en
uttalt politikk at pasienter bor behandles pa lavest mulig niva. En forutsetning for at
kommunehelsetjenesten skal kunne ta i bruk medisinsk utstyr og andre behandlingsmetoder
i hjemmet eller neer pasientens bosted, er at de far den nodvendige veiledning. For
pasientene vil det bety okt sikkerhet og trygghet. For samfunnet betyr det at man sparer
ressurser ved at antall sykehusinnleggelser kan reduseres. Mdlsettingen med d innfore en
veiledningsplikt er a bidra til d skape en helhetlig helsetjeneste, og d motvirke at
grensesnittet mellom to samhandlende linjer blir en flaskehals, med ressursslosing og
kvalitetsbrudd som konsekvens.”
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I boksen nedenfor er det gitt enkelte eksempler pa hvordan veiledning i praksis kan
gjennomfores.

Et godt eksempel pa hvordan man kan legge til rette for veiledning fra spesialisthelsetjenesten nér
det gjelder enkeltpasienter finnes innen habiliteringstjenesten. Habiliteringstjenesten arbeider
tverrfaglig og samarbeider med evrige fagomrader i spesialisthelsetjenesten og med kommunene.
Store deler av veiledning og oppleering til kommunene gis ved ambulerende team.

Veiledning til kommunens helse- og omsorgstjeneste utgjor ogsa en betydelig del av oppgavene til
ambulante rehabiliteringsteam:

Ambulent rehabiliteringsteam Tromse er ett av flere eksempler pa slike team som finnes flere
steder i landet. Bare i Helse Nord er det til sammen sju team. Teamet er tverrfaglig
sammensatt og har viktige oppgaver bade i forkant av tjenestetilbud fra
spesialisthelsetjenesten og i oppfelging etter utskrivning. Hoveddelen av teamets malgruppe
er pasienter med ulike former for hjerneskader samt progredierende nevrologiske
sykdommer. Det ambulante rehabiliteringsteamet kartlegger funksjonsniva og pasientens
behov for bistand. Videre foretar rehabiliteringsteamet kartlegging av pasienten for
rehabiliteringsopphold. Rehabiliteringsteamet gir ogsa rad og veiledning i forbindelse med
héndtering av hverdag, arbeid/skole og fritid og bistand og veiledning til utarbeidelse av
individuell plan. I tillegg underviser rehabiliteringsteamet pasienter, parerende og
fagpersonell.

Et annet eksempel pa veiledning nar det gjelder enkeltpasienter er samarbeidet mellom St. Olavs
Hospital og Fosen DMS:

Fosen har i flere ar hatt eyeblikkelig-hjelp-degntilbud pd kommunalt niva. Det er inngétt avtale
med St. Olavs Hospital om daglige videokonferanser via Helsenett der helsepersonellet kan
diskutere enkeltpasienter med faste leger pa sykehuset. Dette har blant annet medfert at man i
felleskap kan avklare om pasienter kan fortsette sin behandling lokalt, eller om det er
nedvendig & sende pasienten til St. Olavs Hospital.

En annen god metode for veiledning er kjent fra flere fagomrader:

Samkonsultasjoner innebzerer at spesialist deltar i konsultasjoner sammen med fastlegen eller
annet helsepersonell. Dette er aktuelt i situasjoner hvor det er vanskelig 4 sette riktig
diagnose, hvor det er usikkerhet knyttet til hva som er beste behandling, eller hvor det er tvil
om pasienten bor henvises til spesialist. Samkonsultasjoner har god veiledningseffekt og gir
ogsa en kvalitetsmessig god konsultasjon for pasienten. Journalplikten forblir i forstelinjen,
dvs hos fastlegen.
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4. PLIKT TIL GENERELL VEILEDNING

Det er ikke regulert hvordan veiledningsplikten ber gjennomferes i praksis. I
forarbeidene uttales det at det ber vaere opp til den enkelte fylkeskommune (na
regionale helseforetak) og kommune i samarbeid & finne frem til de ordninger som er
hensiktsmessige med hensyn til lokale forhold. Det regionale helseforetaket og
kommunene i regionen ber vurdere pa hvilke omréader det er behov for generell
veiledning fra spesialisthelsetjenesten. Generell veiledning om helsemessige forhold vil
blant annet kunne vaere pakrevet pa omrader hvor det er overlappende grenseflater
mellom den kommunale helse- og omsorgstjenesten og spesialisthelsetjenesten. Slik
veiledning vil ogsa kunne vare pakrevet for at kommunen som felge av den medisinske
utviklingen og endring i organisering av helse- og omsorgstjenestene skal kunne utfere
mer kompliserte helse- og omsorgstjenester. Det regionale helseforetaket ber i samrad
med kommunene i regionen vurdere hvordan pakrevet veiledning kan gis pa en
hensiktsmessig og effektiv mate. Som omhandlet under punkt 5 ber dette avklares i
samarbeidsavtalen.

Et godt eksempel er samarbeidet i Ostfold knyttet til kommunenes nye plikt til syeblikkelig-hjelp-
degnopphold som innferes fra 2016:

I regi av Administrativt samarbeidsutvalg (ADMS) er det opprettet et "Klinisk utvalg
oyeblikkelig-hjelp-degnopphold”. De fem (planlagte) interkommunale helsehusene i Ostfold er
representert i utvalget. I utvalget sitter det videre brukerrepresentant, fastlegerepresentant og
medlemmer fra helseforetak og kommuner. Hovedoppgaven til utvalget er blant annet 4 bidra
med en konkretisering av tilbudet og aktuelle pasientkategorier. Plikten til veiledning ivaretas
blant annet ved at det er innfert seksjonerte konfereringstelefoner for henvisende leger, med
mulighet for direkte innvalg til den aktuelle (sub)spesialist.

Sykehuset @stfold har ogsa etablert et samarbeid med det ambulerende teamet av sykepleiere
fra korttidsposten i akuttmottaket. Her deltar ogsa en indremedisiner i utadrettet undervisning
til kommunale sykepleiere og kommuneleger i hele fylket. Videre arbeides det med konkret
informasjon knyttet til ayeblikkelig-hjelp-tilbudet som blant annet er rettet mot befolkningen,
fastleger, kommuneleger, legevaktleger.

Et annet eksempel pa hvordan veiledningsplikten er ivaretatt er ordningen i Oslo innen psykisk
helsevern:

Alle fastleger har etter ordningen adgang til & ringe vakttelefonen ved et distriktspsykiatrisk
senter (DPS) for 4 fa veiledning fra vakthavende psykiater. Det kan ogsa gjeres avtale om at en
veileder fra senteret drar ut til for eksempel et kontorfelleskap med fastleger dersom det er
meldt saerskilt behov for veiledning. Veiledningen kan vaere knyttet til enkeltpasienter/brukere,
men kan ogsa vaere generell veiledning til grupper av ansatte, for eksempel ansatte i
bemannede boliger, hjemmetjenesten, sykehjem og NAV sosial.
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Sykehuset Innlandet, alderspsykiatrisk avdeling, har siden 2010 utviklet en modell for kompetanse-
overforing og veiledning fra spesialisthelsetjenesten til kommuner nar det gjelder demens:

Det deltar 26 kommuner i Hedmark og Oppland i tiltaket. Spesialisthelsetjenesten bidrar bl.a. med
generell opplaeringsaktivitet overfor personalgruppen i kommunene. Ved hver kommunal
virksomhet er det ressurspersoner som gis sarlig oppleaering og er kontaktpunktet opp mot
spesialisthelsetjenesten. Videre bidrar spesialisthelsetjenesten med ambulant oppsekende klinisk
veiledning knyttet til enkeltmottakere av tjenester, eller mer generell veiledning til ansatte. Videre
veiledes det om tjenestespesifikke temaer, f.eks. utredning, god miljgbehandling, bruker-
medvirkning mv. Den oppsekende virksomheten bestér i det alt vesentligste av sykepleier, men
omfatter ogsa psykiaterressurs. Spesialisthelsetjenesten bidrar videre med standardisering av
rutiner og verktoy.

Innen habilitering og rehabilitering er det flere eksempler pa nettverk og meteplasser for samhandling,
informasjon og kompetanseheving:

Béde kommunene og helseforetak skal ha koordinerende enhet for habilitering og
rehabilitering. I spesialisthelsetjenesten er det i dag koordinerende enheter (KE)pa to nivéer.
Det er enheter i alle fire helseregioner i tillegg til enheter pa helseforetaksniva. De regionale
enhetene har etablert og drifter faste nettverk og meteplasser for samhandling og informasjon
mellom de koordinerende enhetene i kommunene og i spesialisthelsetjenesten. I tillegg fyller de
en viktig rolle som veiviser ved 4 tilrettelegge og oppdatere informasjon om rehabiliteringstilbud
pa regionalt og nasjonalt nivd. De samarbeider ogsé om en nasjonal informasjonstelefon.

Enhetene pa helseforetaksniva har hovedvekt pa samhandlingen med kommunene. Helse Vest
har slike nettverk i hvert helseforetak. Fra disse nettverkene er det i tillegg etablert ulike
regionale og lokale fagnettverk hvor malgruppen er fagpersoner bade i kommunene og i
spesialisthelsetjenesten og andre relevante sektorer. Disse er tverrfaglige. Kontaktpunktene i
nettverkene er KE i kommunene. Et formal med nettverkene er 4 gi veiledning fra
spesialisthelsetjenesten til kommunene. I tillegg skal nettverkene bidra til gjensidig dialog for &
skape gode pasientforlep.

Nettverk innen rehabilitering av personer med lungesykdommer er et eksempel pé et regionalt
nettverk i Helse Vest. De arrangerer arlige meter med viktige temaer for denne pasientgruppen.
Nettverket er bade tverrfaglig og tverrsektorielt. Formalet er & arbeide for helhetlige
behandlingskjeder og skape gode pasientforlep. Nettverket driftes av regional KE i Helse Vest.

Flere helseforetak har utviklet fast struktur for meteplasser og kurs for fastlegene i egen region. Dette
er moteplasser som er tellende for spesialister i allmennmedisin, og hvor det er spesialister i
helseforetak som foreleser. En viktig effekt er at tiltaket ogsa har styrket samhandlingen og dialogen
mellom spesialister i helseforetaket og fastlegene. Det har veert et mal at disse moteplassene ogsa skal
ha en gjensidig effekt ved at spesialister i sykehus far veiledning av fastlegene. Telemedisin og
elektroniske kommunikasjonsformer kan bidra til 4 forenkle og effektivisere veiledningen.
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5. PLIKT TIL A INNGA SAMARBEIDSAVTALER

Det folger av helse- og omsorgstjenesteloven § 6-1 at alle kommuner har plikt til & innga
samarbeidsavtale med foretak i helseregionen. Tilsvarende plikt er palagt de regionale
helseforetakene, jf. spesialisthelsetjenesteloven § 2-1 e andre ledd. En av malsettingene
for samarbeidsavtalene er at avtalepartene skal koordinere sine tjenester slik at alle
pasienter og brukere som har behov for tjenester fra bide den kommunale helse- og
omsorgstjenesten og spesialisthelsetjenesten, far tiloud om helhetlig og sammen-
hengende tjeneste.

I helse- og omsorgstjenesteloven § 6-2 er minimumskravene til avtalens innhold angitt.
Partene kan ogsa inngé avtale om annet enn det som fremgéar av denne bestemmelsen.
Bestemmelsens forste ledd nr. 2 palegger avtalepartene & utarbeide retningslinjer for
pasientforlep og brukerforlop for de som har behov for koordinerte tjenester. Videre
palegges partene 4 utarbeide rutiner for det praktiske samarbeidet om pasienter som er
ferdighehandlet pa sykehus og som trenger etterfolgende tjenester fra kommunene.
Etter bestemmelsens nr. 6 skal avtalen ogsa innholde retningslinjer for gjensidig
kunnskapsoverforing og informasjonsutveksling og for faglige nettverk og hospitering.
Foretaket ma forplikte seg gjennom avtalen til 4 tilfere kommunen kunnskap som er
nedvendig for at det skal vaere forsvarlig at kommunene i fremtiden utferer oppgaver
som sykehus utforer i dag.

Samarbeidsavtalen skal saledes omfatte retningslinjer for oppfelging av pasienter med
behov for koordinerte tjenester og rutiner for det praktiske samarbeidet om ferdig-
behandlede pasienter. Videre skal samarbeidsavtalene inneholde opplegg som bidrar til
a sikre avtalepartene nedvendig informasjon og kunnskap.

Opplegg for generell veiledning fra spesialisthelsetjenesten pa nedvendige omrader og
retningslinjer for veiledning knyttet til oppfelging av bestemte pasientgrupper ber
saledes fremgéa av samarbeidsavtalen.

Veiledningsplikten etter spesialisthelsetjenesteloven § 6-3 er imidlertid ikke begrenset
til veiledning som naturlig vil omfattes av samarbeidsavtale. Helsepersonell i den
offentlige spesialisthelsetjenesten vil derfor kunne vaere forpliktet til 4 yte veiledning
utover det som fremgar av inngatt samarbeidsavtale med kommunen.

Med vennlig hilsen

Elisabeth Salvesen e.f.

fung. ekspedisjonssjef
Pia Grude
seniorradgiver
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