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Oversendelsesbrev vedrgrende revidert prosedyre for pasienter med
hjemmerespirator

Samhandlingsutvalget nedsatte en arbeidsgruppe pa forsommeren, bestaende av representanter fra
Jerkommunene, Sandnes — og Stavanger kommune sammen med aktuelle personer fra SUS, som
skulle gjennomga og revidere eksisterende retningslinjer og opplaringsplan for pasienter med
hjemmerespirator.

Malet for arbeidet var a etablere et behandlingsforlgp for a sikre en god overfaring mellom sykehus
0g kommune, der brukere har medvirkning i hele prosessen.

Retningslinjer med opplaringsplan ble presentert samhandlingsutvalget den 21.10.09. Prosedyren ble
godkjent, med presisering om viktigheten av at det opprettes kontakt mellom fastlege og
pasientansvarlig lege pa SUS pa et tidlig tidspunkt. Dette ble i etterkant innarbeidet i retningslinjene.

Samhandlingsutvalget anbefaler kommunene a ta i bruk prosedyren.

Med vennlig hilsen

Sissel Hauge
Leder av samhandlingsutvalget

Helse Stavanger HF, Besgksadresse: Armauer Hansensvei 20 Postadresse: Postboks 8100, 4068 Stavanger
E-postadresse: post@helse-stavanger.no, Telefon 0 51 51, www.helse-stavanger.no, organisasjonsnummer 983 974 678




Vedlegg 1

Respiratorbehandling i overfaringen mellom sykehus og kommune.

Retningdlinjer for samarbeid mellom primea - og spesialisthel setjenesten nar pasienter med
hjemmerespirator trenger bistand fra hel sepersonell etter utskrivelse fra sykehus.

Flytskjema for handtering av hjemmerespirator:

Elektive pasienter:
Tiltak 1: Henvisning Akutt innlagte pasienter;;
Nevrolog skriver henvisning til aktuelt @.hj. respiratorbehandling
helse- og sosiakontor (HSK) i kommunen.
Tiltak 2: Avklaring om videre

behandling. y
Sykehuset v/kontaktperson kaller inn til Tiltak 2: Avklaring.
samarbeidsmete i forkant av innleggelsei Kontaktperson kaller inn til
sykehus for oppstart av individuell plan, Samarbeidsmate — oppstart av
hvis samtykke foreligger (IP—evt. individuell plan, hvis samtykke
elektronisk). foreliaaer.

y y

Sykehuset sender skriftlig seknad til kommunen med forelgpig fremdriftsplan og dato for antatt
utskrivingsklar pasient (elektronisk der det er mulig). (se avtale om inn- og utskriving av
pasient).

A
Tiltak 3: Iverksatt hjemmerespiratorbehandling i sykehus

Kommunalt vedtak med endelig dato for mottak av pasient
Opplaging av team fra kommunen

A

Tiltak 4: Utskrivelse fra sykehuset.
Individuell plan brukes som verktay

A
Tiltak 5: Oppfalging av hjemmer espirator pasient.
Individuell plan

SUS, 261009



Vedlegg 1

Tiltak 1: Henvisning

Nevrolog sender henvisning til aktuelt Helse- og sosialkontor (ogsa kalt bestillerkontor, koordineringsenhet
m.m.), hvor det meldes behov for et samarbeidsmete med aktuelle aktarer til stede. Kommunene bestemmer selv
hvem som skal vagretil stede, men kontaktperson fra kommunen samt fastlege ma vaare med.

Tiltak 2: Avklaring om videre behandling
Tidlig avklaring om pasienter er aktuell for ,- ensker hjemmerespiratorbehandling, vil redusere antall haste-
trakeostomier. Tidlig avklaring krever gode rutiner:

o Godt informert pasient og pargrende
o Tidlig og kontinuerlig kontakt mellom aktuelle avdelinger. Dette gjelder spesielt nevrologisk avdeling
og lungeavdelingen.

Hos elektive pasienter bear "avklaring” gjares far pasienten innleggesi sykehuset. Andelen " gyeblikkelig hjelp
pasienter” ber vaae minst mulig.

Forberedelse til utskriving skal starte sa fort som mulig og kontakt med kommunen etableres (se egne
retningslinjer som vedlegg til avtalen om inn- og utskriving av pasienter — konkretisering/utdyping av avtalen)
www.sus.no/samhandling.

Sykehuset tar initiativ til ssmarbeidsmete.

Deltakere fra sykehuset: pasientansvarlig lege og sykepleier.

Deltakere fra kommunen: person med besutningsmyndighet, representant fra utevende tjeneste, samt fastlege.
Pasient og parerende.

Behov og @nske om individuell plan avklares og sykehuset initierer oppstart av individuell plan.

Den enkelte kommune (ikke sykehuset) avgjer hvilket omsorgsniva pasienten skal utskrivestil.
Samarbeidsmatet skal avklare sparsmal omkring opplaaing av personell i kommunen (se egen opplagingsplan

som vedlegg til avtale om inn- og utskriving av pasienter) www.sus.no/samhandling.
Det skrives referat frametet, seknad om kommunale tjenester fylles ut og dette formidles videre til kommunen.

Tiltak 3: Iverksatt hjemmerespiratorbehandling i sykehus
Henviser til prosedyre ” Innleggel se av pasienter med hjemmerespirator” vedrarende logistikk og medisinsk
ansvarsfordeling i sykehus.

Kommunalt vedtak med fremdriftsplan og endelig dato for mottak av pasient sendes pasienten i aktuell
sykehusavdeling.

Opplaging starter i henhold til godkjent prosedyre.

Tiltak 4: Utskrivelse fra sykehuset

Ved utskrivelse skal Individuell plan og personlig perm med prosedyrer falge pasienten. Individuell plan skal
blant annet inneholde avklaring om eventuell avtale for avslutning av hjemmerespiratorbehandling,
handlingsplan ved akutte situasjoner, kontaktpersoner ved sykehuset og " sekkliste” for personalet i teamet.

Primagrhel setjenesten overtar ansvaret for pasienten etter kompetanseoverfaring i henhold til oppleaingsplanen
(marevideresi samarbeid).

Tiltak 5: Oppfalging av hjemmer espir ator pasienten

Primaerhel setjenesten har det medisinske ansvaret etter utskrivel se fra sykehuset. Personlig perm og individuell
plan, som inneholder handlingsplan ved akutte situasjoner og kontaktpersoner ved sykehuset, skal falge
pasienten. Planen skal revurderes jevnlig.
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Vedlegg 1

Ved behov for innleggelse i sykehuset, henvises det til prosedyre "innleggel se av pasienter med
hjemmerespirator” (vedlegg til avtae).

Oppfelging og kompetanse

Spesialisthel setjenesten har veiledningsansvar og plikter & gi undervisning til teamet i kommunen (henviser til
opplazingsplanen).

Teamet blir & anse som ressurspersoner som viderefgrer kompetansen til @vrige personer i teamet. Kommunen
ma selv melde fra ved behov for ytterligere opplaaing og undervisning.

@konomisk ansvar sfordeling

Kommunen og spesialisthel setjenesten sgker a gi helsetjenesten i henhold til LEON prinsippet (laveste effektive
omsorgsniva). | hovedprinsippet belastes kostnadene der disse oppstar. Spesialisthel setjenesten Ignner de som gir
opplaaing — kommunene tilsvarende for de som mottar opplaging. Henviser forevrig til enhver tid gjeldende
lovverk og retningslinjer vedrarende finansiering.
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Vedlegg 2

Retningslinjer for samarbeid mellom spesialisthel setjenesten og
kommunen for pasienter med kompliserte sammensatte lidelser.

Prosedyren er en utdyping og konkretisering av samarbeidsavtalen mellom Helse Stavanger og kommunene om
utskrivingsklare pasienter fra Stavanger Universitetssukehus.

Denne prosedyre gjelder pasienter med kompliserte / sammensatte problemstillinger som har behov for hay
medisinsk kompetanse der spesialisthel setjenesten har spesiell veiledningsplikt. Som eksempel kan nevnes
pasienter med hjemmerespirator, store nevrologiske utfall, kreftpasienter m. flere.

| tillegg til samarbeidsavtalen bygger prosedyren pa:

Lov om spesialisthel setjenesten § 7-4 (veiledningsplikt overfor kommunehel setjenesten) § 2-6
(individuell plan)

Lov om helsetjenesten i kommunene 81 - 4

Lov om pasientrettigheter § 2-5 (rett til individuell plan) § 3-1 (pasientens rett til medvirkning)
Forskrift om Individuelle planer, publikasjonsnr.1 - 1028

Lov om helsepersonell § 4 (forsvarlighet) og & 5 (bruk av medhjelpere)

Rundskriv 1 —45/99 Respiratorbehandling i hjemmet

Forberedelsetil utskriving

Helse Stavanger HF
Klinisk avdeling der pasienten er hjemmehgrende har ansvar for:

Forberedelse til utskriving skal starte sa fort som mulig etter innleggelse (fer pasienten er
utskrivingsklar)

Dersom pasienten ligger pa Intensivavdeling maklinisk avdeling der pasienten er hjemmehgrende
informeres

Klinisk avdeling skal ta kontakt med det Service — bestillerkontor i kommunen som pasienten tilhgrer
Samme avdeling har ansvar for dkalleinn til farste samarbei dsmeate mellom spesialisthel setjenesten og
kommunen (leder av Service - bestillerkontor, fagkonsulent, fastlege, evt. andre). Pasientansvarlig lege
pa sykehuset ma vaae med i matet, dlik at fastiegen kan motta viktig informasjon tidligst mulig.
Dersom individuell plan (I1P) ikke er pdbegynt, har koordinator fra kommunen ansvar for utarbeidelse
av |P sammen med pasient/parerende i forbindelse med samarbeidsmetet

Utarbeide behandlingsplan (epikrise, utskrivingsrapport) for den enkelte pasient, herunder

spesialisthel setjenestens og fastlegens ansvar i gyeblikkelig hjelp situasjoner (presisering av
oppgavefordeling mellom ferste- og andrelinjetjenesten)

Planlegge og gjennomfare opplaaing av kommunens personell i detilfeller der pasientens behov for
spesielletiltak krever dette

Kommunen ved aktuelt helse —og sosialkontor /bestiller kontor /servicekontor m.m. har ansvar for:

Starte planlegging av et faglig forsvarlig tjenestetilbud umiddelbart etter henvendel setil rett instansi
kommunen

Kartlegge og vurdere pasientens behov — blant annet omsorgsniva, boligbehov, behov for personell og
kompetanse - sammen med pasient /parerende

Informere og planlegge tjenestetilbudet sammen med utfgrende virksomhet

Iverksette og koordinere arbeidet med Individuell plan i henhold til samarbeidsavtalen og kommunens
prosedyre for utarbeiding av Individuell plan

Veiledningsplikten i spesialisthel setjenesten — oppdatert 261009



Vedlegg 2

Utfarende virksomheter skal:

Leggetil rette for brukermedvirkning

Deltaaktivt i planleggingen av tjenestetilbudet

Leggetil rette for opplaging av eget team/kompetansegruppe

Sikre at ansatt personell blir godt informert og forberedt pa arbeidsoppgavenei forkant av opplaaing

Opplaringsfase:

Det skal utarbeidesindividuell opplagingsplan for hver enkelt pasient i trad med generell opplaaingsplan
der dette finnes. For pasienter med hjemmerespirator er det utarbeidet generell opplagringsplan
(se vedlegg).

Etter utskrivelse:

Kommunen har ansvar for viderefgring av P der denne finnes

Kommunen skal viderefare tverrfaglig ansvarsgruppe — spesialisthel setjenesten kalles inn etter behov /i
henhold til individuell plan

Kommunen ma melde behov angdende supervisjon/undervisning til spesialisthelsetjenesten underveis
Fastlegen har det medisinske ansvaret for pasienten etter utskrivelse

Avklaring angdende fordeling av kostnader ma gjeresi forhold til:

| hovedprinsippet belastes kostnadene der disse oppstar.

Spesialisthel setjenesten betaler for de som gir opplaaing/supervison — kommunen betaler for de som skal motta
opplazing.
Opplaging utover de oppsatte rammer — avtal es spesifikt.
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Vedlegg 3

Oppleeringsplan for pasienter med hjemmer espir ator
(pasienter med trakeostomi).

Opplaaingsplanen tilpasses hver enkelt pasient og skal inneholde bade en teoretisk og en praktisk del.
Opplagingen gjelder alle som blir involvert i tjenestetilbudet, for eksempel sykepleier, helsefagarbeider og annet
pleiepersonell, fysioterapeut, fastlege og evt.andre yrkesgrupper. Lungeavdelingen har ansvar for opplaging av
kommunen.

Teoretisk oppleering:

Undervisningen er obligatorisk for ale som skal til opplaging

Aktuelt personell skal hateoretisk opplaaing i forkant av den praktiske opplaaingen

Undervisningen skal ta utgangspunkt i pasientens spesielle problemstillinger knyttet opp mot pasientens
behov

Undervisningen kan forega felles for alle faggrupper, men det kan ogsa vaare behov for fagspesifikk
undervisning

Pasient og evt. pargrende kan deltai opplagingen

Praktisk opplaering med pasient:
Pleieper sonell
Opplaaingsperiode painntil tre uker (15 virkedager), men til passes etter behov.
Opplagingen bar forega béde pa sykehuset og i kommunen —siste uken i kommunen
Maksimalt 10 personer kan deltai opplaging
To personer deltar pr. opplagingsvakt, noe som medfarer at ale far tre vakter hver.
Teamleder/ressursperson mottar i tillegg informasjon og opplaging med tanke pa utstyr og prosedyrer

Fysioter apeut

Tortil tre fysioterapeuter deltar i behandling to ganger hver far utskriving
Disse overfarer kunnskap og veileder kollegaer samt pleiepersonell i teamet/kompetansegruppen
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