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Sak: 32/23

Tittel: Innkalling og dagsorden

Til: Strategisk samarbeidsutvalg (SSU)
Fra: Sekretariatet

Mgtedato: 01.06.23

Leder for SSU Hogne Eidissen gnsker velkommen til mgte i strategisk samarbeidsutvalg
Referat fra mgtet 12.04.23 er godkjent via epostrunde og publisert pa www.helsefellesskapet.no

Forslag til vedtak:
Innkalling og dagsorden er godkjent.

Sak: 33/23

Tittel: Spesialisthelsetjenesteoppgaver som utfgres av kommunene
Til: Strategisk samarbeidsutvalg

Fra: Arbeidsgruppa

Mgtedato: 01.06.23

Bakgrunn

| SSU mgte 12.04.23 la kommunene fram sak 26/23 som tok opp ulike forhold rundt kommunalt
utfert spesialisthelsetjeneste (SHT). | dag utfgrer de fleste kommuner fra tid til annen oppgaver som
fer i sin helhet ble ivaretatt av sykehuset. Dette er en naturlig fglge av at helsetjenester flyttes
narmere der pasienten bor, og som samsvarer med en gnsket pasientsentrert tilnserming fra
tjenestens side. Det er imidlertid en flytting av oppgaver som i stor grad skjer pa siden av
eksisterende samarbeidsavtaler, og som avtales direkte mellom pasientnaert personell underveis i
forlgpet. Det er ogsa uklart hvordan en i dag skal definere og skille klart mellom spesialist- og
primaerhelsetjenesteoppgaver.

SSU diskuterte ulike aspekter ved at spesialiserte helsetjenester utfgres av kommunene og hvilke
avtaler og rammer som ma foreligge for a sikre helhetlige pasientbehandlingsforlgp med riktig
finansiering. Det ble blant annet vist til ISF-regelverket som stiller krav om avtaler fgr kommunalt
utfgrt SHT kan utlgse Helfo-refusjon.

| forslag til vedtak sak 26/23 ba kommunene om at det kartlegges hvilke oppgaver som er flyttet ut
per i dag, og inngas avtaler om disse. Videre ba kommunene om at det inngas avtaler fgr nye
oppgaver flyttes ut til kommunehelsetjenesten.

SSU kom fram til at man @gnsket & undersgke mer rundt denne saken, deriblant hva som kan
defineres som er SHT-oppgaver, og gjorde fglgende vedtak:
1. SSU avventer a ta stilling til foreslatte vedtakspunkter i dagens mgte og kommer tilbake til
dette senere.
2. Det settes ned en arbeidsgruppe som ser naermere pa hvordan denne saken skal fglges opp,
med hensyn til definisjoner og avgrensninger mellom spesialist- og primaerhelsetjeneste.
3. Sak fglges opp i neste SSU mgte 1 juni 23.


http://www.helsefellesskapet.no/
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Oppdatering

Arbeidsgruppa er etablert og bestar av Guri Moen Lajord (interkommunal samhandlingsleder),
Glenn-Helge Hattmann (samhandlingssjef UNN), David Johansen (klinikksjef medisinsk klinikk UNN),
Eirik Stellander (klinikksjef Psykisk helse og rus-klinikken UNN), Kathrine Kristoffersen
(kommuneoverlege Tromsg), Heidi Eriksen Laksaa (kommunalsjef Narvik), og Leif Nohr (jurist UNN).

Gruppa har avholdt ett mgte, hvor diskusjonen i stor grad dreide seg om hva som defineres som
kommunalt utfgrte spesialisthelsetjenester. | gruppa er det enighet om at dette omhandler
behandling som er ordinert og iverksatt i sykehuset, og som deretter medisinskfaglig forsvarlig kan
overfgres til primaerhelsetjenesten, med oppfelging fra UNN. Dette kan f.eks. vaere oppgaver som
cytostatikabehandling, blodtransfusjoner og peritonaldialyse. Disse oppgavene utfgres i et visst
omfang ute i mange av kommunene og kan derfor vaere et godt utgangspunkt for inngaelse av
avtaler.

Det er behov for a tydeliggjgre at dette ikke er oppgaveoverfgring i den forstand at
primaerhelsetjenesten overtar en oppgave pa permanent basis. Slik oppgaveoverfgring reguleres i
gjeldende tjenesteavtale 1 og gjennom egen prosedyre for prosess dersom oppgaver foreslas
overfgrt mellom kommunene og UNN. Den kommunalt utfgrt spesialisthelsetjeneste denne saken
omhandler vil veere tidsavgrenset og dynamisk, og det skal inngas avtaler som reflekterer hvilken
form for oppgaveforskyvning det er snakk om. Avtalene skal avklare medisinskfaglig ansvar,
kompetansebehov med videre, og vaere lederforankret.

Arbeidsgruppa diskuterte ogsa den gkonomiske utfordringen med kommunalt utfgrte
spesialisthelsetjeneste. Kommunene har reelle merkostnader ved a utfgre oppgavene pa vegne av
UNN, selv om UNN dekker medikamenter og en del ngdvendig utstyr. Avtaler som inngas ma derfor
avklare hvordan kommunene skal fa dekket sine merutgifter.

| sitt videre arbeid vil arbeidsgruppa undersgke hvordan andre helsefellesskap Igser flytting av SHT-
oppgaver til kommunene, og hvilke avtaler som inngas. Det er ogsa aktuelt & se naermere pa ISF-
regelverkets formuleringer om hvilke oppgaver det kreves avtaler for, da dette framstar som noe
uklart og gir rom for tolkning og ulike definisjoner. Gruppa kommer tilbake til SSU hgsten 2023 med
oppdatering, anbefalinger til videre handtering av saken.

Forslag til vedtak:
1. SSU takker for oppdateringen og tar saken til orientering.
2. SSU ber arbeidsgruppa komme tilbake i mgtet 01.09.23 med mer informasjon og forslag til

oppfalging.
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Sak: 34/23

Tittel: Ny samarbeidsavtale mellom kommunene og UNN
Til: Strategisk samarbeidsutvalg

Fra: Overordnet revisjonsutvalg

Mgtedato: 01.06.23

Sammendrag

SSU vedtok varen 2022 a sette ned et overordnet revisjonsutvalg med oppdrag a utarbeide
forslag til ny samarbeidsavtale mellom UNN og kommunene i Troms og Ofoten. Arbeidet ble
igangsatt hgsten 2022, og det ble underveis etablert fire faglige underutvalg som har bidratt
med tekst til retningslinjer som skal fglge samarbeidsavtalen. SSU behandlet utkast til
samarbeidsavtale og retningslinjer i ekstraordinaert mgte 14.03.23. Utkastet ble sendt ut pa
hgring umiddelbart etter mgtet, med hgringsfrist 01.05.23. Det kom innspill fra syv
kommuner innen frist, samt fra en kommune etter frist. Sistnevnte innspill ble ogsa vurdert i
det videre arbeidet.

Overordnet revisjonsutvalg har gjennomgatt alle innspillene, tatt flere av disse til fglge og
justert avtaletekst i trad med innspillene. Det foreligger na endelig forslag til ny
samarbeidsavtale og ni retningslinjer. Overordnet revisjonsutvalg ber SSU ta stilling til om
forslaget kan godkjennes og anses som forankret i helsefellesskapet.

Videre prosess

Hvis SSU godkjenner forslaget vil samarbeidsavtale og retningslinjer blir dokumentene
produsert med kommunenavn og -vapen, dato for versjon m.m. og sendt videre til signering
i UNN og kommunene. Det forventes at styrebehandling kan skje f@rst over sommeren.

Forslag til vedtak:
1. SSU godkjenner forslag til ny samarbeidsavtale, med tilhgrende retningslinjer.
2. SSU ber sekretariatet klargjgre avtaledokumentene for styrebehandling, og
oversende sak til behandling i UNN og kommunene.

Vedlegg 1: Forslag samarbeidsavtale med retningslinjer mellom X kommune og UNN

Sak: 35/23

Tittel: Heringsinnspill til NOU 2023:8 Fellesskapets sykehus
Til: Strategisk samarbeidsutvalg (SSU)

Fra: Sekretariatet

Mgtedato: 01.06.23

NOU 2023:8 Fellesskapets sykehus - Styring, finansiering, samhandling og ledelse, ble overlevert
Helse- og omsorgsdepartementet (HOD) 27.03.23 av sykehusutvalget. Utvalgets oppdrag har vaert a
vurdere erfaringene med dagens styring og organisering av sykehusene og helseforetaksmodellen og
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foresla tiltak som kan bidra til effektiv ressursutnyttelse og spesialisthelsetjenester av god og
likeverdig kvalitet innenfor en modell med statlig eierskap.

I NOU-en er det referert til helsefellesskapene flere steder, og hele kapittel 6 er viet helsefellesskap.
Sykehusutvalget har kommet med flere forslag og anbefalinger knyttet til samhandling mellom
spesialist- og primaerhelsetjenesten.

HOD har invitert til hgring med frist 30.06.23. | SSU-mgtet 12.04.23 besluttet SSU a avgi hgring pa
vegne av Helsefellesskapet Troms og Ofoten. Sekretariatet fikk i oppdrag a lage forslag til innspill. |
dagens mgte legges det fram forslag til hgringsinnspill, og SSU bes gjennomga og drgfte om
innspillene kan oversendes HOD, eventuelt gjgre ngdvendige endringer.

Forslag til vedtak:
SSU stiller seg bak sekretariatets forslag til hgringsinnspill til NOU 2023:8, og ber om at innspillet
oversendes Helse- og omsorgsdepartementet innen hgringsfristen.

Vedlegg 2: Forslag til hgringsinnspill til NOU 2023:8 Fellesskapets sykehus fra Helsefellesskapet Troms og
Ofoten

Sak: 36/23

Tittel: Metodikk for uthenting av tall for utskrivningsklare pasienter

Til: Strategisk samarbeidsutvalg (SSU)

Fra: Glenn Helge Hattmann, samhandlingssjef UNN, og Guri Moen Lajord,

interkommunal samhandlingsleder
Mgtedato:  01.06.23

Sammendrag

Samhandlingssjefene for kommunene og UNN har fulgt opp sak 10/23 og vurdert metodikk for
uthenting av tall for utskrivningsklare dggn. Arbeidet er gjort sammen med utvalgte representanter
fra sekretariatet i Helsefellesskapet Troms og Ofoten og @konomi og analysesenteret i UNN.

Bakgrunn

| forbindelse med sak 10/23, som omhandlet telling av overliggerdggn utskrivningsklare pasienter
(USK) i UNN, ble det i mgtet gitt tilbakemelding pa at tallgrunnlaget er lite forstaelig og det ble ytret
behov for a se pa nasjonale retningslinjer. Utfordringer knyttet til korrekt bruk av tall grunnet
forsinkelser i behandling av faktura og fakturainnsigelser ble problematisert.

SSU ba etter forslag fra sekretariatet om at det skulle lages en veileder for fakturering, saksgang,
innsigelser m.m. der blant annet frist for behandling framkommer.

Vedtak i sak 10/23 ble som fglger:
1. SSU ber om at samhandlingssjefene arbeider videre med metodikk for uthenting av tall.
2. SSU ber samhandlingssjefene lage forslag til rutine for fakturagiennomgang som inkluderer
frist for innsigelser og — behandling med videre.
3. Sak felges opp i SSU mgtet 12.04.23
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| SSU-mgtet 12.04.23 ble det ved mgtestart informert om at saken matte utsettes til dagens mgte, da
sekretariatet har hatt behov for mer tid til a ferdigstille forslag til fakturaveileder og man gnsket a
jobbe parallelt med de to oppdragene.

Vurdering

Samhandlingssjefene har sammen med gvrige i sekretariatet, og med bistand fra @konomi og
analysesenteret i UNN, sett naermere pa metodikk for uthenting av tall rundt USK i Helsefellesskapet
Troms og Ofoten, og foreslar felgende overordnet prinsipper:

- Rapportering pa utskrivningsklare pasientdggn i UNN baseres pa fakturerte dggn per
kommune/maned
- Det tas utgangspunkt i standardiserte rapporter fra DIPS Arena.

UNNs rapportering pa utskrivningsklare ligged@gn gjgres pa standardisert rapport fra DIPS Arena, og
gjiennomgas slik at man synliggjer de faktiske ligged@ggn som faktureres til kommunene. Foreslatt
metode for uthenting av tall vil bidra til 3 gi et nyansert og tydelig bilde pa den totale utviklingen
rundt USK, i Helsefellesskapet Troms og Ofoten.

Det er ferdigstilt forslag til veileder for fakturering av utskrivningsklare pasientdggn, og denne legges
fram for behandling i sak 37/23.

Forslag til vedtak:
SSU slutter seg til metodikk for uthenting av tall som foreslatt av samhandlingssjefene.

Sak: 37/23

Tittel: Fakturaveileder kommunal betaling for utskrivningsklare pasientdggn
Til: Strategisk samarbeidsutvalg (SSU)

Fra: Sekretariatet

Mgtedato: 01.06.23

| prosessen rundt metodikk for uthenting av tall for utskrivningsklare pasienter har det blitt
synliggjort utfordringer knyttet til fakturainnsigelser og tidsbruk knyttet til innsending og besvarelser
av dem. Ved sen innsending og behandling av fakturainnsigelser vil det ikke kunne settes riktig antall
utskrivningsklare dggn. Med bakgrunn i dette vedtok SSU 12.04.23 at det skulle utarbeides forslag til
fakturaveileder som inkluderer frist for innsending av innsigelser og behandling av dem.

Sekretariatet har laget forslag til fakturaveileder. @konomiradgivere i UNN har bistatt i arbeidet.
Forslaget ble i forkant av dagens mgte sendt ut for innspill i UNN og kommunene, og er justert utfra
innkomne tilbakemeldinger.

SSU bes ta stilling til om fakturaveilederen kan godkjennes og tas i bruk av UNN og kommunene.

Forslag til vedtak:
SSU godkjenner forslag til veileder for fakturering av utskrivningsklare pasientdggn, og ber om at
denne gjgres kjent ute i kommunene og i aktuelle enheter i UNN.

Vedlegg 3: Veileder for fakturering ved kommunal betaling for utskrivningsklare pasienter
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Sak: 38/23

Tittel: Samhandlingsprisen — endring i statuttene
Til: Strategisk samarbeidsutvalg (SSU)

Fra: Sekretariatet

Mgtedato: 01.06.23

Bakgrunn

Samhandlingsprisen har tidligere ar vanligvis veert delt ut pa samhandlingskonferansen i
manedsskiftet november/desember. SSU har besluttet at det ikke skal arrangeres
samhandlingskonferanse i 2023, og hvem som vinner Samhandlingsprisen 2023 vil derfor bli
kunngjort pa partnerskapsmgtet 2024. Dette apner for at hele 2023 kan innga i
nominasjonsperioden, noe som kan bidra til at det kommer flere forslag pa kandidater.

Det medfgrer imidlertid behov for justeringer i statuttene for samhandlingsprisen. Det som foreslas
endret er
- Pkt. 6: Endres fra «...deles ut pa slutten av aret» til «...prisvinnere kunngjgres i
helsefellesskapets partnerskapsmete pafglgende ar»
- Pkt. 8: Adresse for hvor forslag til kandidater skal sendes er oppdatert med riktig e-
postadresse og navn pa mottakende enhet i UNN.

Vurdering

Sekretariatet anbefaler at endringen i punkt 6 gjgres permanent i statuttene da prisvinnere far
oppmerksomhet i partnerskapsmgtet, og anledning til 3 vise fram et gode samhandlingstiltak til
politisk og administrativ toppledelse i kommunene og UNN. Samtidig er det ogsa usikkerhet knyttet
til arrangering av framtidige samhandlingskonferanser. Per na framstar derfor de arlige
partnerskapsmgtene som et godt alternativ for utdeling av samhandlingsprisen. Det utelukker
selvsagt ikke at vinnere av samhandlingsprisen kan bli invitert til 3 presentere sitt arbeid ogsa pa
andre arenaer.

Det er positivt at samhandlingstiltak gjennom hele aret kan bli nominert. Tidligere har frist for a
sende forslag pa kandidater veaert allerede i september, noe som amputerer arsperioden kraftig.

Forslag til vedtak:
SSU godkjenner forslag til reviderte statutter for samhandlingsprisen.

Vedlegg 4: Statutter samhandlingsprisen Helsefellesskapet Troms og Ofoten — revidert juni 2023

Sak: 39/23

Tittel: Orientering fra mgte med HOD om utskrivningsklare pasienter
Til: Strategisk samarbeidsutvalg (SSU)

Fra: Gry Andersen, fungerende sentersjef E-helse-, samhandlings- og

innovasjonssenteret (ESI) UNN
Mgtedato:  01.06.23

12.05.2023 var det avholdt et mgte i Helse- og omsorgsdepartementet hvor agenda var a drgfte
mulige justeringer i juridiske og gkonomiske tiltak rettet mot utskrivningsklare pasienter. De som var
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invitert til & delta var noen kommuner, KS, regionale helseforetak og helseforetak, Helsedirektoratet
og Kommunal- og distriktsdepartementet.

Som underlag til mgtet var fglgende punkter nevnt:
- Utfordringsbildet knyttet til utskrivningsklare pasienter (USK)
- Tiltak for & adressere USK-utfordringene
- Justeringer i gkonomiske og juridiske virkemidler, bl.a. samhandlingsbudsjetter og endring i
vilkar for nar en pasient kan meldes USK.

Ingen av kommunene i Troms og Ofoten var invitert til mgtet. UNN deltok ved Gry Andersen, fung.
sentersjef ESI, som i dag gir ei orientering fra mgtet til SSU.

Forslag til vedtak:
SSU takker for informasjonen og tar saken til orientering.

Vedlegg 5: HOD Invitasjon til mgte 12.05.2023

Sak: 40/23

Tittel: Kort orientering fra UNN, kommunene, brukerrepresentantene og
fastlegerepresentantene

Til: Strategisk samarbeidsutvalg (SSU)

Mgtedato: 01.06.23

Representantene for partnerne i helsefellesskapet informerer kort om aktuelle saker i egen
region/klinikk/organisasjon.

Forslag til vedtak:
Informasjon fra SSU-medlemmene tas til orientering.

Sak: 41/23

Tittel: Referatsaker

Til: Strategisk samarbeidsutvalg (SSU)
Fra: Sekretariatet

Mgtedato: 01.06.23

Siden forrige mgte i SSU den 12.05.23 har det veert avholdt mgte i FSU rekruttering og stabilisering,
FSU barn og unge, FSU Psykisk helse og rus, FSU Samhandlingsavvik og FSU digital samhandling.
Mgtereferatene for FSU Barn og unge, FSU psykisk helse og rus og FSU digital samhandling er ikke
godkjent av utvalgene og legges ved mgtereferatet.

Minner om at alle utvalgsreferat publiseres pa www.helsefellesskapet.no etter hvert som de er
godkjent.
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Forslag til vedtak:
SSU tar vedlagte referat til orientering.

Vedlegg 6: Mgtereferat FSU rekruttering og stabilisering
Vedlegg 7: Mgtereferat FSU samhandlingsavvik

Sak: 42/23

Tittel: Neste mgte og kommende saker
Til: Strategisk samarbeidsutvalg (SSU)
Fra: Sekretariatet

Mgtedato: 01.06.23

Neste mgte avholdes digitalt pa teams den 01.09.23

Kommende saker:
- Oppdatering fra Helse Nord RHF vedrgrende omstillingsprosess.
- Beredskapsarbeid i helsefellesskap
- Pakkeforlgp kreft hjem

Saker kan meldes fortlgpende til sekretariatet.
Saker meldes og framstilles pa egen mal. Malen finnes pa www.helsefellesskapet.no. Ta kontakt med
sekretariatet ved behov for veiledning eller bistand.

Utfylt saksframlegg med eventuelle vedlegg sendes lene.kristiansen@unn.no med kopi til
guri.moen.lajord@tromso.kommune.no

Forslag til vedtak:
SSU tar informasjonen om neste mgte og rutine for innmelding av saker til orientering
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Samarbeidsavtale mellom X kommune og Universitetssykehuset i
Nord-Norge HF

Del 1 — Overordnede bestemmelser

1. Avtalens parter

Avtalen er inngatt mellom XX kommune, heretter «kkommunen», og Universitetssykehuset Nord-
Norge HF, heretter «UNN». | trdd med intensjonene i helsefellesskapet omtales partene i det videre
som «partnere».

2. Bakgrunn for avtalen

Partnerne er etter lov om kommunale helse- og omsorgstjenester av 14. juni 2011 § 6-1 mfl. (hotjl),
jfr. Lov om spesialisthelsetjenester (shtjl) § 2-1e, palagt a innga samarbeidsavtale. Ved inngaelse av
denne samarbeidsavtalen og tilhgrende tjenesteavtaler, oppfyller partnerne sin lovpalagte plikt til 3
innga samarbeidsavtale.

Plikten til 3 innga overordnet samarbeidsavtale og tjenesteavtaler med kommunene pahviler
kommunene og det enkelte helseforetak.

3. Avtalens innhold og oppbygging

Denne avtalen er inndelt i to hoveddeler:

Avtalens Del 1 inneholder alle felles- og overordnede bestemmelser mellom partnerne.
Bestemmelsene i del 1 gjelder for alle retningslinjer og eventuelle underliggende avtaler.

Avtalens Del 2 inneholder alle de omforente retningslinjer som gjelder mellom partnerne, jf. hotjl. §
6-2. Ogsa andre felles retningslinjer som partnerne blir enige om a innga skal omfattes av denne
avtalen.

| tilfelle motstrid mellom retningslinjer og avtalens del 1 skal avtalens del 1 har forrang.
Ved inngdelse av denne avtalen foreligger fglgende retningslinjer:

2.1 Oppgave- og ansvarsfordeling mellom kommunen og UNN

2.2 Retningslinjer for samarbeid omkring behandlingsforlgp

2.3 Beskrivelse av kommunens tilbud om dggnopphold for gyeblikkelig hjelp

2.4 Retningslinjer for gjensidig kunnskapsoverfgring og informasjonsutveksling og for faglige
nettverk og hospitering

2.5 Samarbeid om forskning, utdanning, praksis og leeretid

2.6 Samarbeid om jordmortjenester

2.7 Samarbeid om IKT-lgsninger lokalt

2.8 Samarbeid om forebygging

2.9 Omforente beredskapsplaner og planer for den akuttmedisinske kjeden

Side2av9
Samarbeidsavtale mellom kommune og UNN, sist oppdatert xx.xx.2023



4. Endring av avtalen eller retningslinjene
Avtalen kan bare endres ved enighet mellom partnerne.

Retningslinjene kan endres uten at det gjgres endringer i avtalen dersom partnerne er enige om
dette. Endringer forankres og besluttes i helsefellesskapets strategiske samarbeidsutvalg (SSU).

Ved st@rre endringer skal partnerne ta stilling til om dette vil innebzere endringer i avtalen.

5. Avtalens formal

Formalet med samarbeidsavtalen er a sikre at pasienter og brukere mottar et helhetlig og likeverdig
tilbud om helse- og omsorgstjenester, og at befolkningen, uavhengig av bosted, skal ha lik
tilgjengelighet til de tjenester som omfattes av avtalen.

Avtalen skal bidra til at det etableres gode samarbeidsrutiner pa sentrale samhandlingsomrader, og
legge til rette for at eventuell uenighet mellom kommunen og helseforetaket Igses i dialog mellom
partnerne uten at pasienter og brukere bergres.

Malet er at pasientene/ brukerne skal oppleve at tjenestene:

a) er faglig gode

b) er samordnet og helhetlige og preges av kontinuitet

c) blir utfgrt pa en god mate pa tvers av kommunegrensene og forvaltningsnivaene

d) ivaretar pasientenes og brukernes rett til informasjon, medbestemmelse og medvirkning

Samarbeidet skal preges av en Igsningsorientert tilneerming, samarbeid mellom helsepersonell og
bruker, og et prinsipp om at pasientrelaterte avgjgrelser tas sa naert brukeren som mulig.

Partnerne skal innhente brukererfaringer i arbeidet med kvalitetsutvikling av tjenestene.
Samarbeidet og avtalene skal bygge pa likeverdighet mellom partnerne, og dialog skal vaere et viktig
fundament for samhandlingen.

6. Virkeomrade

Kommunen og helseforetaket er gjennom lovverket tillagt hver sine kompetanse- og
ansvarsomrader. Virkeomradet for samarbeidsavtalen er de omrader hvor loven palegger partnerne
a innga samarbeidsavtale, omrader hvor partnernes ansvar overlapper hverandre, og hvor det derfor
er behov for samordning mellom partnerne.

Helseforetaket yter ogsa tjenester til befolkningen i kommuner utenfor eget opptaksomrade, og
kommunen samhandler ogsa med andre helseforetak i pasientforlgp. Partnerne er enige i at
samhandling mellom helseforetak og kommuner utenfor UNNs primaere opptaksomrade skal skje
med utgangspunkt i denne samarbeidsavtalen, tilhgrende retningslinjer og i trad med lov og forskrift.

7. Samarbeidsformer

Partnerne samarbeider pa et overordnet niva gjennom Helsefellesskapet Troms og Ofoten med
partnerskapsmgte, strategisk samarbeidsutvalg og faglige samarbeidsutvalg.

Andre samarbeidsformer avtales mellom partnerne etter behov.
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8. Partnernes plikt til giennomfgring og forankring
Partnerne plikter a gjgre avtalen og retningslinjene kjent for egne ansatte og brukerutvalgene.

Partnerne skal sette av nok ressurser knyttet til medvirkning i de avtalte former for samarbeid.

Partnerne skal holde hverandre informert og s@rge for gjensidig veiledning innenfor det enkelte
ansvarsomradet. Prosedyre for dette skal beskrives naermere i retningslinjene.

Partnerne skal:

a) gjgre avtalenes innhold/konsekvenser og beslutninger/ vedtak kjent og iverksatt innenfor eget
ansvarsomrade

b) forplikte seg til a bidra til & utvikle samarbeidet med fastlegene slik at deres medvirkningsrett
sikres og deres ansvar tydeliggjgres

c) orientere hverandre om endringer i rutiner, organisering og lignende som kan ha innvirkning pa de
omradene avtalen omfatter

d) utrede konsekvenser ved planlegging av tiltak som bergrer den annen partner

e) involvere den annen partner fgr det treffes vedtak om tiltak som bergrer den andre partneren
f) opprette én klar adressat i egen virksomhet som har et overordnet ansvar for a veilede og hjelpe
ved samhandlingsspgrsmal mellom tjenesteyterne

Partnerne skal ha etablert ordninger for god forvaltning av avtalen og retningslinjene.

9. Samarbeid om utvikling og planlegging av tjenestene

Hotjl. § 6-2, pkt. 12 palegger kommuner og helseforetak a planlegge og utvikle tjenester sammen.
Plikten kan ivaretas bade gjennom helsefellesskapet og mellom UNN og den enkelte kommuner etter
seerskilt avtale.

Hver av partnerne har et selvstendig ansvar for a bidra til felles planlegging og utvikling av tjenester.
Arbeidsgiveransvaret for kommunalt personell som deltar i prosessene ligger hos kommunen.
Arbeidsgiveransvaret for personell fra UNN som deltar i prosesser ligger hos UNN.

Ved deltakelse i samarbeidsutvalg pa ulike niva i helsefellesskapet dekker partnerne sine egne
kostnader. Videre dekker kommunen utgifter til fastlegerepresentanter, og UNN dekker utgifter til
brukerrepresentanter.

Ved deltakelse i prosjekter skal det avklares pa forhand hvordan prosjektet skal organiseres og
finansieres.

Utprgving giennom piloter, prosjekter eller liknende skal ved behov avtales saerskilt for hvert enkelt
utviklingstiltak.

| den felles planleggingen og utviklingen av tjenester skal fire pasientgrupper prioriteres; skrgpelige
eldre, personer med flere kroniske lidelser, barn og unge, og personer med alvorlig psykisk helse-
og/eller ruslidelser. Kommunene og UNN skal gjennom et felles kunnskapsgrunnlag og relevante
styringsdata kartlegge, identifisere og monitorere de aktuelle pasientgruppene.
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10. Involvering av pasient-, bruker- og pargrendeorganisasjoner, samt

ansatte

Partnerne skal tilstrebe brukermedvirkning og ansattmedvirkning innenfor sine organisasjoner nar
det gjelder gjensidig kunnskapsoverfgring og informasjonsutveksling gjennom partnernes felles
mgteplasser.

Med brukermedvirkning mener vi at brukeren skal ha stgtte til:

e 3 utvikle kompetanse og ferdigheter i god egenomsorg og
e 3 utvikle ssmmen med helsetjenesten en plan for oppfelging ved langvarig sykdom/
helseplager.
Reell brukermedvirkning krever at helsetjenesten kartlegger pasientens mal/ behov for diagnostikk
og behandling. Helsetjenestens oppfalging skal avspeile bade god faglig praksis og de gnsker og
behov pasientens selv uttrykker.

Partnerne er enige om at kravet til brukermedvirkning ogsa skal understgttes ved at synspunkter og
tilbakemeldinger som kommer frem gjennom brukerundersgkelser, brukerutvalg, eldrerad,
ungdomsrad og fra rad for funksjonshemmede i kommunen skal tillegges vekt.

Partnerne skal tilrettelegge for at brukere kan gi innspill og synspunkt pa sin behandling vedrgrende
bade form og innhold. Det skal tilrettelegges for at brukerne far tilgang og innsyn i sin
behandlingsplan og at de kan kommentere pa denne. Slike innspill skal dokumenteres og motta et
svar.

Med ansattmedvirkning mener vi at representanter for de ansatte skal kunne gi innspill i prosesser
rundt planlegging og utvikling av tjenestene.

Brukerrepresentanter og ansattrepresentanter skal inviteres inn i samarbeidsutvalg i
helsefellesskapet.

11. Pargrende, herunder barn som pargrende

Ansvar for ivaretakelse og oppfglging av pargrende, herunder barn som pargrende, er beskrevet i
retningslinje for samarbeid omkring pasientforlgp, se del 2, punkt 2.2.

12. Betalingsordninger for utskrivningsklare pasienter

Bestemmelser om betaling fra kommunen for egne innbyggere som er utskrivningsklare pasienter er
inntatt i retningslinje for samarbeid om pasientforlgp, se del 2, punkt 2.2.

Dersom avgjgrelse av tvist gir rett til tilbakebetaling av ytelser skal det svares renter etter Lovom
renter ved forsinket betaling m.m. av 17. desember 1976 nr. 100.

13. Avvik

Partnerne skal handtere avvik etter naermere definerte rutiner. Med avvik menes ugnskete
samhandlingshendelser, og fakturainnsigelser. Melding om ugnsket samhandling, og
fakturainnsigelser, og svar pa disse, skal registreres og sendes gjennom partnernes post- og
arkivsystemer.
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14. Handtering av uenighet — tvistelgsning

Partnerne er enig om fglgende prinsipper for handtering av uenighet knyttet til avtalen, eller
uenighet knyttet til inngaelse av avtale:

¢ Uenighet mellom partnerne etter denne avtalen skal sgkes Igst gjennom forhandlinger.

e Dersom enighet ikke oppnas kan tvisten bringes inn for Nasjonal Tvistelgsningsnemnd for
helse- og omsorgssektoren (Tvistelgsningsnemnda), forutsatt partnerne er enige om
dette.

e Tvist om betaling for utskrivningsklar pasient kan reises av den ene partneren, jfr.
saksbehandlingsregler for Tvistelgsningsnemnda, § 14.

¢ Med mindre partnerne blir enige om at Tvistelgsningsnemndas avgjgrelse skal vaere
bindende, kan tvisten reises for de ordinaere domstoler. Dersom partnerne er enige om
det kan tvist Igses ved voldgift etter bestemmelsene i lov om voldgift av 14. mai 2004 nr.
25.

Nord-Troms og Senja tingrett er verneting for tvist etter denne avtalen.

15. Mislighold

Ved mislighold av avtalen eller retningslinjene, kan dokumentert tap som fglge av misligholdet kreves
dekket hos den partneren som misligholder avtalen.

16. Varighet, revisjon og oppsigelse

Avtalen og retningslinjene trer i kraft fra avtalen er signert av partnerne og gjelder frem til en av
partnerne sier opp avtalen med ett ars oppsigelsesfrist, jf. helse- og omsorgstjenesteloven § 6-5
andre ledd. Dersom avtalen sies opp, skal ny avtale inngas innen det tidspunkt den oppsagte avtalen
Igper ut.

Partnerne er enige om a jevnlig giennomga og evaluere avtalen.
Slik giennomgang skal ogsa omfatte retningslinjer til denne avtalen, se del 2.

Hver av partnerne kan kreve avtalen revidert dersom vesentlige forutsetninger for avtalen endres
eller erfaringer tilsier behov for dette.

17/. Signatur
Sted/dato: Sted/dato:
(Tittel) Administrerende direktgr
(Navn pa kommune) Universitetssykehuset Nord-Norge HF
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Del 2 — Omforente retningslinjer

Denne delen av avtalen inneholder alle de retningslinjer kommunene og helseforetaket har blitt
enige om, jf. hotjl. § 6-2. Disse er:

2.1 Oppgave- og ansvarsfordeling mellom kommunen og UNN
(Helse- og omsorgstjenesteloven § 6-2, punkt 1)

Gjennom enighet om disse retningslinjene skal kommunene og UNN etablere en felles forstaelse av
hvilke oppgaver og hvilket ansvar som ligger pa de to nivaene i helsetjenesten. Retningslinjene
etablerer ogsa en ordning for hvordan partnerne ved enighet kan overfgre oppgaver fra et niva til et
annet.

Se retningslinje 1, «Oppgave- og ansvarsfordeling mellom UNN og kommunen» som er vedlagt denne
avtalen.

2.2 Samarbeid omkring behandlingsforlgp

(Helse- og omsorgstjenesteloven § 6-2, punktene 2, 3, 5 og 13)

Formalet med retningslinjen er a

e klargjgre ansvar og oppgaver vedrgrende opphold i, og utskrivning fra
spesialisthelsetjenesten, av pasienter innen somatikk, rusbehandling og psykisk helsevern

e klargjgre ansvar og oppgaver ved henvisning, polikliniske undersgkelser, konsultasjoner,
dagbehandling og innleggelse av pasienter i sykehus

o sikre helhetlige og sammenhengende helse- og omsorgstjenester til pasienter med behov for
koordinerte tjenester

e sikre koordinerte tjenester til barn, unge og deres familie.

Se retningslinje 2, «Samarbeid omkring behandlingsforlgp»

2.3 Beskrivelse av kommunens tilbud om dggnopphold for
gyeblikkelig hjelp

(Helse- og omsorgstjenesteloven § 6-2, punkt 4)

Denne retningslinjen har som formal a avklare og konkretisere UNNs og kommunens oppgaver og
ansvar for tilbud om dggnopphold for gyeblikkelig hjelp. Jf. helse- og omsorgstjenestelovens § 3-5
tredje ledd.

Se retningslinje 3, «Beskrivelse av kommunens tilbud om d@gnopphold for gyeblikkelig hjelp» som er
vedlagt denne avtalen.
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2.4  Gjensidig kunnskapsoverfgring og informasjonsutveksling og for
faglige nettverk og hospitering

(Helse- og omsorgstjenesteloven § 6-2, punkt 6)

Formalet med retningslinjen er a klargjgre UNNs og kommunens ansvar og oppgaver for gjensidig
kunnskapsoverfgring og informasjonsutveksling, for faglige nettverk og hospitering.

| tillegg skal denne tjenesteavtalen bidra til at partnerne i fellesskap etablerer gode
samarbeidsstrukturer, rutiner og samhandlingstiltak pa ovenstaende omrader som vil ha betydning
for utviklingen av helse- og omsorgstjenesten fremover samt bidra til 8 sikre forsvarlige helse- og
omsorgstjenester. Partene skal samarbeide om kontinuerlig kvalitetsforbedring og utvikling av helse-
og omsorgstjenestene.

Se retningslinje 4: «Gjensidig kunnskapsoverfgring og informasjonsutveksling, faglige nettverk og
hospitering» som er vedlagt denne avtalen.

2.5 Samarbeid om forskning, utdanning, praksis og leeretid
(Helse- og omsorgstjenesteloven § 6-2, punkt 7)

Tjenesteavtalen skal legge til rette for at det utvikles felles tiltak for & styrke kunnskap, utvikle
helsetjenesten og gjgre tjenesten i stand til 8 mgte fremtidige utfordringer. Det skal bygges opp
kompetanse hos personell i helse- og omsorgstjenesten, og legges til rette for forskning, utdanning
og innovasjon som understgtter overordnede strategiske fgringer.

Se retningslinje 5: «Samarbeid om forskning, utdanning, praksis og lzeretid» som er vedlagt denne
avtalen.

2.6 Samarbeid om jordmortjenester
(Helse- og omsorgstjenesteloven § 6-2, punkt 8)

Gravide, fesdende og familien skal oppleve en helhetlig, forutsigbar og sammenhengende
svangerskaps-, fgdsels- og barselomsorg etter gjeldende retningslinjer.

Retningslinjen skal avklare oppgavedeling mellom UNN og kommunene, kartlegge behov for
kompetanse og reduserer risiko for ugnskede hendelser for familien.

Se retningslinje 6: «Samarbeid om jordmortjenester» som er vedlagt denne avtalen.

2.7 Samarbeid om IKT-Igsninger lokalt

(Helse- og omsorgstjenesteloven § 6-2, punkt 9)
Gjennom denne avtalen forplikter partnerne seg til a bruke tilgjengelig IKT-verktgy for utveksling av
pasientrelatert informasjon, samt kvalitetssikre systemene slik at man sikrer at rett

pasientinformasjon er tilgjengelig i behandlingskjeden i rett tid.

Se retningslinje 7: «Samarbeid om IKT-Igsninger lokalt» som er vedlagt denne avtalen.
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2.8 Samarbeid om forebygging

(Helse- og omsorgstjenesteloven § 6-2, punkt 10)

Denne retningslinjen har som formal a avklare og konkretisere UNN og kommunens oppgaver og
ansvar for forebygging, folkehelsearbeid og smittevern i trad med lovverk og forskrifter, og bidra til a
styrke samarbeidet om det helsefremmende og forebyggende arbeidet mellom kommunene og
spesialisthelsetjenesten.

Se retningslinje 8: «Samarbeid om forebygging» som er vedlagt denne avtalen.

2.9 Omforente beredskapsplaner og planer for den akuttmedisinske
kjeden

(Helse- og omsorgstjenesteloven § 6-2, punkt 11)

Formalet med disse retningslinjene er a sikre samarbeid mellom kommunen og UNN om
beredskapsplaner og akuttmedisinsk beredskap der dette er ngdvendig og forsvarlig.
Samarbeidet skal sikre utvikling av samarbeidet innenfor krise- og katastrofeberedskap og bidra til
utvikling av den akuttmedisinske kjeden.

Se retningslinje 9: «Beredskapsplaner og planer for den akuttmedisinske kjeden» som er vedlagt
denne avtalen.
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VEDLEGG TIL SAMARBEIDSAVTALE MELLOM KOMMUNENE OG UNN
Sist oppdatert: xx.xx.2023

FORSLAG — revidert etter hgringsrunde

RETNINGSLINJE nr. 1:
Oppgave- og ansvarsfordeling mellom kommunen og UNN

1. Forankring

Denne retningslinjen er laget i samarbeid mellom kommunen og Universitetssykehuset Nord-Norge
HF (UNN) i medhold av Samarbeidsavtale mellom kommunen og UNN, datert (xx.xx.2023).
Retningslinjen er forankret i samarbeidsavtalen del 2 punkt 2.1.

2. Formal

Formalet med retningslinjen er a sikre samarbeid mellom kommunen og UNN om oppgave- og
ansvarfordeling, og sikre at forslag om oppgavefgring mellom partnerne fglger fastsatt prosedyre,
vedtatt av tidligere Overordnet samarbeidsorgan (erstattet av Strategisk samarbeidsutvalg i
helsefellesskapsstrukturen).

2.1 Generelt
UNN skal sgrge for at personer med fast bopel eller oppholdssted i Troms og Ofoten tilbys

spesialisthelsetjeneste i og utenfor institusjon, jf. Lov om spesialisthelsetjenesten m.m. (shtjl) § 2-1 a.

Kommunen skal sgrge for at personer som oppholder seg i kommunen, tilbys ngdvendige helse- og
omsorgstjenester, jf. Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester m.m. (hotjl) §§ 3-1, 3-2 og 3-3.

Partnerne har begge ansvar for a initiere, tilrettelegge for og ivareta samarbeid med andre instanser
nar dette anses som ngdvendig utfra pasientens situasjon, jf. hotjl §§ 3-3- a 0og 3-4, og shtjl §§ 2-1 e

og 2-1f.

2.2 Seerskilte fag- og tjenesteomrader
Samhandling innenfor enkelte fag- og tjeneste omrader reguleres saerskilt i egne retningslinjer. Dette
gjelder:

e Svangerskaps-, barsel- og fedselsomsorg, se retningslinje 6 (tidligere tjenesteavtale 8).

e Rus og psykisk helse, se retningslinje 2 (sammenslidtt av tidligere tjenesteavtaler 2, 3 og 5).
Fagomradet er ikke lenger skilt ut som egen del, men integrert i retningslinje for samarbeid
omkring behandlingsforlgp.
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e Akuttmedisinske tjenester, se retningslinje 9 (tidligere tjenesteavtale 11).

e Kommunalt tilbud om dggnopphold og @yeblikkelig hjelp, se retningslinje 3 (tidligere
tjenesteavtale 4)

e Sosial, psykososial og medisinsk habilitering og rehabilitering, se retningslinje 2 (sammensiatt
av tidligere tjenesteavtaler 2, 3 og 5). Fagomradet er ikke lenger skilt ut som egen del, men
integrert i retningslinje for samarbeid omkring behandlingsforlgp.

3. Overfgring av oppgaver mellom partnerne

For a oppna effektiv pasientbehandling av god kvalitet kan partnerne bli enige om at oppgaver som
tradisjonelt har ligget til den ene kan overfgres til den andre partneren. Slik overfgring ma vaere
forsvarlig, gi merverdi for pasientgruppen og skal ikke ga ut over behandlingskvaliteten. Overfgring
av oppgaver kan ga begge veier.

Det medisinskfaglige ansvaret fglger oppgaven, og overfgres samtidig.

Partneren som avgir oppgaven plikter a bidra til opplaering, rad og veiledning. Eventuell overfgring av
kompetanse mellom partnerne eller behov for rekruttering skal vaere avklart.

Implementering og oppfelging av avtalen i egen organisasjon er et lederansvar.

3.1 Overordnede fgringer
Partnerne er enige om fglgende prinsipper for all overfgring av oppgaver og/eller ansvar:

e Endring i oppgave/ansvarsforhold skal gi like god eller bedre tjenester for pasientene.

e Endringen skal veere faglig forsvarlig.

e (Pkonomiske og juridiske forhold skal veere avklart fgr en oppgave overfgres.

e Endringen skal veere basert pa enighet mellom partnerne.

e Oppgaven bgr ha et visst volum/omfang.

e Enderingen bgr kunne gjgres gjeldende for alle kommuner eller aktuelle enheter i UNN.

e Dersom fastlegene bergres av endringen skal forslag om oppgaveoverfgring framlegges til
Fastlegeradet for vurdering, jf. normgivende samarbeidsrutiner for fastleger og UNN.

Ansvar for enkeltoppgaver som inngar i behandlingsforlgp for enkeltpasienter bergres ikke av denne
retningslinjen, men avtales direkte mellom kommunen og UNN i hvert enkelt tilfelle.

3.2 Fremgangsmate ved gnske om oppgaveoverfgring
Forslag om overfgring av oppgave kan fremmes av kommune, fastlege, UNN, pasient, pargrende eller
andre brukere. Forslag fremmes pa eget skjema, se Forslag til oppgaveoverfgring. Informasjon og
skjema er ogsa tilgjengelig via helsefellesskapets samhandlingsressurser (rutiner og retningslinjer).

Saksgang
Forslag om overfgring av oppgave sendes helsefellesskapets sekretariat.

Sekretariatet vurderer forslaget opp mot vedtatte prinsipper for oppgaveoverfgring, jf. blant annet
punkt 2.1.3 i samarbeidsavtalen mellom kommunene og UNN. Dersom forslaget ikke oppfyller
kriteriene sender sekretariatet svar til forslagstiller med begrunnelse for hvorfor endringen ikke kan
gjennomfgres som foreslatt.
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Dersom forslaget vurderes a kunne oppfylle kriteriene oppretter helsefellesskapets strategiske
samarbeidsutvalg (SSU) et partssammensatt faglig utvalg som skal utrede og avklare faglige,
organisatoriske, gkonomiske og juridiske sider av oppgaveoverfgringen.

Partssammensatt faglig utvalg for vurdering av forslag til oppgaveoverfgring bgr som utgangspunkt
ha fglgende sammensetning:

e Medisinskfaglig kompetanse fra bade UNN og kommune

e Helse- og omsorgsfaglig kompetanse fra bade UNN og kommune (f.eks. sykepleier)

e Juridisk kompetanse

e  (Pkonomisk kompetanse

e Brukerrepresentant

e Tillitsvalgte

Det ma innhentes uttalelse fra de bergrte enheter. Eventuelt kan utvalget innhente representanter
fra bergrte enheter ved behandling av forslag som bergrer disse.

Dersom utvalget, etter utredning, innstiller pa at overfgringen av oppgave skal giennomfgres, legges
saken frem for SSU til behandling. Oppgaveoverfgring som bergrer fastlegene, skal vurderes av
fastlegeradet i forkant. Dersom samarbeidsutvalget eller SSU mener det er ngdvendig skal forslaget
sendes pa hgring fgr endelig behandling i SSU.

SSU kan gjennom konsensus vedta at oppgave skal overfgres i trad med forslaget, under forutsetning
av at helsefellesskapets vedtekter § 4, andre ledd, er overholdt.

4. Spesialisthelsetjeneste utfgrt av kommunen
Kommunen kan pa forespgrsel fra UNN midlertidig overta og utfgre spesialisert pasientbehandling
som er initiert, ordinert og startet opp i sykehuset. Tjenestetilbudet skal faglig veere minst like godt
som tilbudet pasienten ville fatt ved a reise til helseforetakets lokalisasjon. Pasienten ma samtykke i
at aktuelle spesialisthelsetjenetilbud ytes i kommunen.

F@r en spesialisthelsetjenesteoppgave overtas av kommunen skal det vaere inngatt skriftlig avtale.
Avtalen skal veere lederforankret og avklare partnernes ansvar og oppgaver med hensyn til:

o Medisinskfaglig ansvar

e  Brukermedvirkning

e Kompetansebehov og opplaering

e Rapportering og tilgang til DIPS Arena

e Faglige rutiner og prosedyrer

e Bestilling og levering av medikamenter og ngdvendig utstyr

e (vrige praktiske forhold

o Kostnadsfordeling: Avtalen skal sikre at kommunen far dekket sine merkostnader nar

spesialisthelsetjenester ytes i kommune.

Kommunalt utf@rt spesialisthelsetjeneste kan innga i helseforetakets beregningsgrunnlag for
innsatsstyrt finansiering (ISF) nar tjenestetilbudet er regulert i avtale, jf. ISF-regelverk 2023, punkt
4.3.6.
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5. Brukermedvirkning
Se Samarbeidsavtale mellom kommunen og UNN

6. Avvik

Det vises til Samarbeidsavtale mellom kommunen og UNN vedrgrende avvik og
handtering av uenighet.

7. Uenighet

Uenighet og tvist etter denne avtalen skal |gses etter bestemmelsene i Samarbeidsavtale mellom
kommunen og UNN.

8. Varighet, revisjon og oppsigelse
Se Samarbeidsavtale mellom kommunen og UNN.
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1. Forankring og formal

Denne retningslinjen er laget i samarbeid mellom kommunen og Universitetssykehuset Nord-Norge HF
(UNN) i medhold av Samarbeidsavtale mellom kommunen og UNN, datert (SETT INN DATO). Retningslinjen
er forankret i samarbeidsavtalens del 2 punkt 2.2.

Retningslinjen er inngatt i medhold av Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester (helse- og
omsorgstjenesteloven) m.m. § 6-2 nr. 2, 3, 5 og 13. Formalet med retningslinjen er a
e klargjgre ansvar og oppgaver vedrgrende opphold i, og utskrivning fra spesialisthelsetjenesten, av
pasienter innen somatikk, rusbehandling og psykisk helsevern
e klargjgre ansvar og oppgaver ved henvisning, polikliniske undersgkelser, konsultasjoner,
dagbehandling og innleggelse av pasienter i sykehus
o sikre helhetlige og sammenhengende helse- og omsorgstjenester til pasienter med behov for
koordinerte tjenester
e sikre koordinerte tjenester til barn, unge og deres familie.

Retningslinjen skal bidra til

e at pasienten skal oppleve en best mulig sammenhengende og koordinerte helsetjeneste

e et lgsningsfokusert samarbeid med og om pasienter med forventet behov for kommunale helse og
omsorgstjenester etter utskriving fra spesialisthelsetjenesten slik at pasienten, uten forsinkelser,
far et godt tilbud pa riktig sted

o 3sikre effektiv, korrekt og sikker informasjonsflyt mellom og innenfor behandlings- og
omsorgsnivaene samtidig som personvernet til den enkelte pasient ivaretas

e Jredusere risikoen for uheldige hendelser.

Informasjonsutveksling mellom sykehus og kommune skal forega elektronisk. Nasjonalt godkjente
fagspesifikke maler benyttes. Prosedyre for ikke-elektronisk informasjonsutveksling benyttes nar
elektronisk meldingsutveksling ikke er mulig a bruke. Muntlig kommunikasjon skal ogsa dokumenteres i
pasientjournal.
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2. Henvisning, innleggelse, og pasienttransport dggnopphold

2.1 Henvisningsrutiner
Kommunehelsetjenestens ansvar og oppgaver:
e Henvisning skal inneholde relevant og ngdvendig informasjon slik at den kan vurderes med
utgangspunkt i nasjonale prioriteringsveiledere.

UNNSs ansvar og oppgaver:
e Ved behov, innhente supplerende opplysninger fra pasient, institusjon, hjemmetjeneste, fastlege,
tilsynslege og pargrende.
e Vurdere pasientens rett til helsehjelp ut fra gjeldende forskrifter og prioriteringsveiledere.

2.2 Innleggelsesrutiner
UNNSs ansvar og oppgaver

o Ved innleggelse av pasienter som mottar kommunale helsetjenester, sendes melding om innlagt
pasient til kommunen sa snart det er avklart at pasienten legges inn (logistikkmelding).

e For pasienter med forventet/endret behov for kommunale helse- og omsorgstjenester etter
utskrivning, skal det sendes tidligmelding (Helseopplysning PLO) til kommunens
saksbehandlertjeneste innen 24 timer etter innleggelse, eller innen 24 timer etter at behov er
oppdaget.

Tidligmelding (Helseopplysning PLO) skal inneholde
o pasientens innleggelsesarsak og status
o antatt utrednings- og behandlingsforlgp
o forventet utskrivningstidspunkt.
o Dersom pasientens bolig antas a ikke veere egnet ved utskriving, eller pasienten ikke har
bolig, skal varselet ogsa opplyse om dette.

Kommunens ansvar og oppgaver

e Innleggelsesrapport skal sendes sa snart som mulig, og seinest innen 24 timer som svar pa melding
om innlagt pasient.

e Innleggelsesrapporten skal inneholde ngdvendige og oppdaterte opplysninger om hvilke
kommunale helsetjenester pasienten mottar og kontaktinformasjon til aktuell tjenesteenhet i
kommunen. Det skal ogsa gis en beskrivelse av helsetilstand/ aktuelle problemstillinger, samt
kommunens vurdering av pasientens behov og funksjonsniva forut for innleggelsen. Kommunen
kan sende innleggelsesrapport fgr mottatt melding om innlagt pasient, nar det er planlagt eller
sannsynlig at pasienten legges inn.

e For pasienter som innlegges fra kommunal institusjon ma det framkomme om dette er en langtids-
eller korttidsplass. Hvis korttidsplass skal det opplyses om hvor lenge pasienten beholder dette
institusjonstilbudet.

2.3 Pasienttransport
Rekvisisjon for pasientreise skal bare utstedes til pasienter som har behov for tilrettelagt transport av
helsemessige arsaker. Valgt pasienttransportlgsning ma vaere kvalitativt god for pasienten.

Alle helsepersonell kan rekvirere pasienttransport til pasienter, men det er kun de ansvarlige behandlerne
som kan attestere behovet for rekvirert transport, selv om for eksempel helsesekreteer fyller ut selve
rekvisisjonen. Hovedregelen er at behandler i primaerhelsetjenesten utsteder rekvisisjon til
ferstegangsbehandling hos spesialisthelsetjenesten nar det rekvireres pa medisinsk grunnlag. Dersom
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pasienten skal fglges opp videre av behandler i sykehuset, er det denne som skal rekvirere transport. Det
kan forekomme unntak for reiser til noen typer behandlinger i enkelte omrader. Ta kontakt med lokalt
pasientreisekontor pa telefon 05515 ved sp@grsmal om rekvirering og rekvisisjonspraksis. Det vises ogsa til

Normgivende rutiner for samarbeid mellom fastleger og UNN (Samarbeidsnormen), punkt 7.

3. Utredning og behandling under dggnopphold

3.1 Mens pasienten er til behandling i spesialisthelsetjenesten

Partnerne har begge et ansvar for a ta en aktiv rolle i planlegging av utskrivning og oppfglging av
pasientens prosess i tilknytning til utredning og behandling i spesialisthelsetjenesten.

UNNSs ansvar og oppgaver

UNN skal vurdere og beskrive pasientens funksjonsniva (fysisk/kognitivt), og konkretisere behov for
bistand slik at kommunen har et godt grunnlag for a vurdere hvilke tjenester de skal tilby.
Dersom pasienten ikke gnsker a skrives ut til hjemkommunen etter sykehusinnleggelsen ma det
avklares sa tidlig som mulig hvilken kommune pasienten gnsker opphold i, og den aktuelle
kommunen ma varsles i god tid fgr utskrivning.
UNN skal ikke legge faringer/skape forventninger for de kommunale tjenestene til pasienten etter
utreise. Dette gjelder bade tjenesteniva og type tilbud. Det skal ikke loves tjenester verken til
pasient, pargrende eller kommunen.
For pasienter i psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert behandling for rusmiddelavhengighet,
som har behov for kommunale helse- og omsorgstjenester etter utskrivning, skal UNN fgr
pasienten er utskrivningsklar, innkalle til samarbeidsmgte med relevante samarbeidspartnere for a
starte arbeidet med a utarbeide en samlet plan for videre behandling og oppfglging, herunder plan
for eventuell samtidig poliklinisk eller ambulant behandling i spesialisthelsetjenesten.
For andre pasienter med szerlig omfattende problemstillinger skal UNN starte planlegging av
utskriving sa tidlig som mulig under innleggelsen. Avklaring av oppfglging etter utskrivning kan
gjores gjennom bade skriftlig (elektronisk) og muntlig dialog. Nar problemstillingene er sa
komplekse at oppf@lging mer effektivt kan avklares gjennom dialog, kan partnerne avtale at det
giennomfgres samarbeidsmgte. UNN har ansvar for a skrive en oppsummering fra
samarbeidsmgtet og sende til kommunen sa raskt som mulig.
| samarbeidsmgtet bgr fglgende vurderes og avklares:

o Behov for hjelpemidler, hastegrad, varighet og hvem som skaffer hjelpemidlene.

o Behov for koordinator, tverrfaglig oppfglgingsteam og individuell plan (se eget punkt om

koordinator og individuell plan).

Kommunens ansvar og oppgaver:

Ta imot meldinger om behov, saksbehandle og tildele helse- og omsorgstjenester til pasienter etter
utskrivning.

Delta i samarbeidsmgter og koordinere de kommunale helse og omsorgstjenestene. Utpeke
koordinator hvis det er avklart behov for dette, og kommunal tjeneste er igangsatt, eller planlagt
igangsatt.

Ved behov kartlegge pasientens bolig og behov for tekniske hjelpemidler og/eller
behandlingshjelpemidler ved utskrivning i dialog med pasient, pargrende og UNN.
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3.2 Kommunikasjon/informasjon under innleggelse omkring pasienter med
koordineringsbehov

3.2.1 Koordinerende enheter
Felles ansvar:
UNN og den enkelte kommune har lovbestemt plikt til & etablere koordinerende enheter (KE) som skal
bidra til a sikre helhetlig tilbud til pasienter og brukere med behov for sosial, psykososial eller medisinsk
habilitering og rehabilitering. De koordinerende enhetene skal:
e Ha gjensidig kontakt og samarbeid gjennom faste kontaktpunkter, mgteplasser og systematisk
informasjonsutveksling.
e Utarbeide interne retningslinjer for arbeidet med individuell plan og koordinator i henholdsvis
kommunen og i UNN.
e Utarbeide felles retningslinjer for samarbeid, ansvar og arbeidsfordeling mellom UNN og
kommunen. Retningslinjene skal gjgres kjent for tjenesteytere hos begge partnere.
e Taimot meldinger om tjenestemottakere som har behov for individuell plan og koordinator.
e Ha oppdatert kontaktinformasjon tilgjengelig pa organisasjonens nettsider.

UNNs ansvar:
e Koordinerende enhet i helseforetaket skal ha generell oversikt over habiliterings- og
rehabiliteringstiltak i helseregionen.
e Koordinerende enhet i helseforetaket skal bista de kliniske enhetene i UNN med oppnevning av
koordinator, og for opplaering og veiledning av koordinator, samt ha overordnet ansvar for arbeidet
med individuell plan.

Kommunens ansvar:
e Koordinerende enhet i kommunen skal ha overordnet ansvar for oppnevning, opplaering og
veiledning av koordinator og barnekoordinator, samt arbeidet med individuell plan.

3.2.2 Individuell plan
Felles ansvar:

e Begge partnere plikter 3 spgrre tjenestemottakere med behov for langvarige og koordinerte
tjenester om de gnsker individuell plan dersom vilkaret er oppfylt.

e Aktuell tjenestemottaker skal kun ha én individuell plan som inkluderer tiltak pa alle nivaer.
Individuell plan skal eventuelt komme i tillegg til pasientens behandlingsplan, og skal ikke erstatte
denne.

e Partnerne plikter & samarbeide om utarbeidelsen av individuell plan der tjenestemottaker mottar
helsetjenester fra begge nivaer.

Kommunens ansvar:
e Kommunen har ansvar for at tjenestemottakere ved behov far tilbud om individuell plan og for at
arbeidet med planen igangsettes og koordineres.
e Har tjenestemottakeren ogsa behov for andre tjenester enn fra helse- og omsorgssektoren, skal
kommunens helse- og omsorgstjeneste, og UNN hvis de er involvert, samarbeide med de aktuelle
tjenesteyterne.

UNNs ansvar:
e Nar helseforetaket ser at det er behov for en individuell plan som omfatter tjenester bade etter
helse- og omsorgstjenesteloven og etter spesialisthelsetjenesteloven eller psykisk helsevernloven,
skal kommunens koordinerende enhet for habilitering og rehabilitering varsles sa snart som mulig.
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e Pabegynne arbeid med individuell plan for pasienter som har rett til individuell plan, men som pa
dette tidspunktet ikke mottar tjenester etter helse- og omsorgstjenesteloven.

o Helseforetaket skal, ved behov, medvirke i utarbeidelsen og videre arbeid med individuell plan.
Der kommuner benytter digitale verktgy for individuell plan skal UNN, sa langt det er
hensiktsmessig, delta i dette.

3.2.3 Koordinator og tverrfaglig oppfglgingsteam/ ansvarsgruppe
Det er utarbeidet egne felles retningslinjer for samarbeidet omkring individuell plan og koordinator.
Spesialisthelsetjenesten sitt ansvar:

e UNN skal tilby koordinator til pasienter med behov for komplekse eller langvarige og koordinerte
tjenester etter spesialisthelsetjenesteloven. Med dette menes to eller flere samtidige
spesialisthelsetjenester over en viss varighet, uten at det behgver a vaere varig.

o Koordinatoren skal vaere helsepersonell.

e Koordinatoren skal sgrge for ngdvendig oppfglging av den enkelte pasient, sikre samordning av
tjenestetilbudet i forbindelse med institusjonsopphold og ovenfor andre tjenesteytere, samt sikre
fremdrift i arbeidet med individuell plan.

e Dersom tjenestemottaker ogsa mottar tjenester i kommunen skal koordinator i UNN snarest mulig
varsle koordinerende enhet i kommunen og melde behovet for koordinator og/eller individuell
plan.

o Kontaktinformasjon til koordinerende enhet i kommunene finnes pa nettsidene til
koordinerende enhet i UNN. Dersom kommunen krever skriftlig sgknad fra brukere som
gnsker individuell plan, skal spesialisthelsetjenesten bista pasienten med a sgke.

e Koordinatoren i sykehuset skal samarbeide med barnekoordinator eller koordinator i kommunen
dersom dette er oppnevnt, blant annet i arbeid med IP.

Kommunen sitt ansvar:

e Kommunen skal tilby koordinator og tverrfaglig oppf@lgingsteam/ ansvarsgruppe til pasienter med
behov for langvarige og koordinerte tjenester etter helse- og omsorgstjenesteloven. Dette gjelder
uavhengig av om tjenestemottakeren gnsker individuell plan.

e Koordinatoren skal sgrge for ngdvendig oppfelging av den enkelte tjenestemottaker. Koordinator
skal ogsa sikre samordning av tjenestetilbudet og fremdrift i arbeidet med individuell plan.

e Dersom tjenestemottaker i tillegg har behov for koordinator i spesialisthelsetjenesten skal
koordinator i kommunen snarest mulig varsle koordinerende enhet i UNN og melde behovet for
koordinator/deltakelse i individuell plan.

e For familier som har eller venter barn med alvorlig sykdom, skade eller nedsatt funksjonsevne, og
som vil ha behov for langvarige og sammensatte eller koordinerte helse- og omsorgstjenester og
andre velferdstjenester, skal kommunen oppnevne en barnekoordinator dersom foreldrene eller
den som samtykker pa vegne av barnet, gnsker dette. Se punkt 5.2 for mer informasjon om
barnekoordinator.

3.2.4 Pasienter med behov for kommunal ledsager under innleggelsen
Felles ansvar
UNN og kommunene har i fellesskap utarbeidet retningslinjer for situasjoner der pasienter trenger
kommunalt ansatt ledsager med seg under utredning eller behandling i sykehuset:
https://unn.no/fag-og-forskning/samhandling/rutiner-og-retningslinjer#fretningslinjer-for-kommunalt-
ansatt-ledsager-for-pasienter-i-sykehuset. Skjema for vurdering, plan og avtale om ledsager, samt skjema
for fakturering av kommunal vakt er integrert i denne retningslinja. Det er ogsa utarbeidet et e-laeringskurs
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som gjennomgar ansvarsfordeling, arbeidsoppgaver og dokumentasjon. Man finner e-laeringskurset ved a
folge lenka ovenfor.

4. Utskriving etter dggnopphold

4.1 Planlegge utskriving og oppfglging
UNNSs ansvar og oppgaver:
Vurdere nar pasienten er utskrivningsklar. Kriterier for nar en pasient er utskrivningsklar fremgar av
«forskrift om kommunal betaling for utskrivningsklare pasienter». En pasient er utskrivningsklar nar lege
eller psykolog i UNN vurderer at det ikke er behov for ytterligere behandling i spesialisthelsetjenesten.
Falgende punkter skal veere vurdert, avklart, dokumentert og oversendt kommunen via Helseopplysning
PLO:

e Problemstillingen(e) ved innleggelse, slik disse var formulert av innleggende lege.

e (vrige problemstillinger som har fremkommet under oppholdet.

e Dersom det er spgrsmal som ikke kan avklares, skal dette redegjgres for.

e Beskrivelse av relevante diagnose(r) og en videre plan for oppfglging av pasienten.

e Pasientens samlede funksjonsniva, endring fra forut for innleggelsen, og forventet fremtidig

utvikling.

For pasienter i psykisk helsevern skal pagaende tvangstiltak og bruk av tvangsmidler som ikke kan
viderefgres i den kommunale helse- og omsorgstjenesten veere avsluttet fgr pasienten er utskrivningsklar.
Spersmal om viderefgring av tvangsmidler skal avklares med kommune fgr utskrivelse.

Melding om utskrivningsklar pasient skal inneholde opplysninger i henhold til 3.1 (Helseopplysninger ved
spknad). Meldingen skal sendes fortrinnsvis mellom kl. 8-14 pa virkedag. Ved nedetid i meldingssystemet
brukes ngdprosedyre.

Egenspknad om kommunale tjenester baseres pa opplysninger formidlet elektronisk under
sykehusoppholdet. Pasienten sgker selv om kommunale helsetjenester. Sykehuset kan bista pasienten ved
behov.

Dersom helsetilstanden til en pasient som er meldt utskrivningsklar endrer seg, slik at vedkommende ikke
lenger er utskrivningsklar, skal UNN omgaende sende elektronisk varsel til kommunen om dette
(avmelding). Nar pasienten igjen er utskrivningsklar, sendes nytt varsel med oppdaterte helseopplysninger
til kommunen.

Kommunens ansvar og oppgaver:

e Kommunen skal svare pa mottatt melding om utskrivningsklar pasient pa virkedager mellom 08-15.

e Kommunen skal sgrge for at utskrivningsklare pasienter kan mottas til rett kommunalt omsorgsniva
sa snart som mulig etter at de er vurdert som utskrivningsklare.

e Kommunen skal informere pasient og kontaktperson i behandlende enhet om kommunal saksgang
og vedtak som har betydning for pasientens utskriving. Herunder om det er utgifter for pasienten
tilknyttet det kommunale tilbudet.

e Kommunen kontrollerer at pasienten oppfyller de avtalte kriteriene for utskrivningsklare pasienter.

e Kommunen kan kreve redegjgrelse for sykehusets vurderinger, jf forskrift om utskrivningsklare
pasienter § 14.
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4.1.1 Dokumentasjon og informasjon

UNNSs ansvar og oppgaver

Varsle aktuell instans i kommunen om at pasienten kan skrives ut etter innleggelse eller poliklinisk
vurdering.

UNN har ansvar for a sende fglgende dokumentasjon og informasjon til kommunen:

e Medisinske opplysninger, legemiddelliste og fagrapporter som er avgjgrende for umiddelbar
oppfelging i kommunen skal fglge pasienten ved utskrivning. Resultater fra prgver eller annen
informasjon som ikke foreligger ved utskrivning, ettersendes straks de foreligger. Behandlerens
vurdering og anbefalinger sendes sammen med opplysningene.

e Epikriser, eventuelt forelgpig epikrise/pasientorientering ved utreise, sendes fra sykehuset i trad
med Forskrift om pasientjournal § 9 og Helsepersonelloven § 45. Epikrise sendes elektronisk til
helsepersonell som trenger opplysningene for a kunne gi pasienten forsvarlig oppfglging.

e Relevant informasjon vedrgrende behandling, samvalg, planer og sannsynlig videre forlgp som er
gitt til pasient, pargrende, inkludert barn som pargrende?, skal veere dokumentert i journal og
oversendt til kommunen i PLO-melding.

4.1.2 Utstyr, medisiner, tekniske hjelpemidler og behandlingshjelpemidler
Felles ansvar og oppgaver
Samarbeide om kartlegging av hjelpemidler ut fra vurdering av pasientens behov og avklare hvem som
iverksetter bestilling av ngdvendig teknisk utstyr.

Tekniske hjelpemidler

Det er utviklet en felles prosedyre for formidling av tekniske hjelpemidler.

Prosedyren omfatter ansvarsfordeling mellom UNN og kommunen, vurdering av varighet og hastegrad for
hjelpemiddelbehovet, samt framgangsmate ved henholdsvis hastesak, varig behov og korttidsutlan. Det er
ogsa et punkt om “Ofte stilte spgrsmal” der det gis eksempler pa hvordan utfordringer i samarbeidet
omkring hjelpemiddelformidling har blitt Igst tidligere. www.unn.no/samhandling

e Sgrge for at de som har ansvar for formidling av tekniske hjelpemidler har tilstrekkelig kompetanse
pa hjelpemiddelformidling i henhold til det som er beskrevet pa
http://www.kunnskapsbanken.net/grunnopplaering-i-hjelpemiddelformidling/. Det er ngdvendig
med god kjennskap til hva som defineres som korttidsutlan, varig behov og hastesak.

o Avklare i det enkelte tilfelle hvem som skal ha ansvaret for formidlingen av tekniske hjelpemidler.

e Sgrge for at formidlingsprosessen alltid gjgres i samarbeid med bruker eller pargrende.

e Samarbeide i henhold til felles prosedyre for formidling av tekniske hjielpemidler gieldende for UNN
og lokalsykehuskommunene.

Behandlingshjelpemidler?
UNNSs ansvar:
e Sgrge for at pasienten har tilstrekkelig medisinsk-teknisk utstyr og tilhgrende forbruksmateriell ved
utskrivelse av pasient.
e Sgrge for ngdvendig oppleering av pasient/pargrende og ansatte i kommunehelsetjenesten
e Det er utstyrseier (UNN) som er ansvarlig for at anlegg er i orden fgr utstyr utplasseres.

11 henhold til retningslinje for barn som pargrende
2 Se nettsiden for behandlingshjelpemidler
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Kommunens ansvar:
e Legge til rette for at ansatte far tilgang til ngdvendig kunnskap og opplaering i og bruk av
behandlingshjelpemidler

Elektroniske/digitale hjelpemidler/velferdsteknologi
Partnerne forplikter seg til 8 samarbeide rundt relevante hjelpemidler i denne kategorien og legge en plan
for bruk.

4.1.3 Pasienttransport ved utskriving
UNNs ansvar:
e Rekvirere pasienttransport tilpasset pasientens funksjonsniva/tilstand. Behandlende lege vurderer
om det er medisinsk ngdvendig med ledsager under transport.
o Ved transport til privat hjem gjelder ansvaret inntil pasienten har kommet inn i hjemmet.
o Ved transport til kommunal institusjon, overfgres ansvaret til kommunen nar pasienten er
tatt imot av kommunalt personell.

5. Barn og unge

5.1Barn og unge som pasient
Samarbeid om ytelse av helse- og omsorgstjenester til barn og unge med sammensatte vansker og lidelser,
og som derfor mottar tjenester fra begge forvaltningsnivaene (Helse, og omsorgstjenesteloven §6-2.13),

5.1.1 Koordinering omkring barn som mottar flere tjenester fra spesialisthelsetjenesten og
kommunen (samarbeid med andre velferdstjenester)

UNNSs ansvar
For pasienter med behov for komplekse eller langvarige og koordinerte tjenester etter spesialist-
helsetjenesteloven, skal det tilbys koordinator, jf. spesialisthelsetjenesteloven §2-5a. Det er
spesialisthelsetjenestens ansvar 3 koordinere internt under oppholdet, og eksternt med de som skal fglge
opp etter utskrivning. Dersom behovet for kontinuitet og sammenheng i forlgpet tilsier det, skal
koordinator i spesialisthelsetjenesten samhandle med personell og instanser utenfor institusjonen som har
eller vil fa et behandlings- eller oppfglgingsansvar for pasienten.

Kommunens ansvar

Samordningsplikten lovfester et ansvar for kommunen til a sgrge for at den enkelte tjenestemottaker far et
samordnet tjenestetilbud. Samordningsplikten gjelder nar tjenestene har plikt til 3 samarbeide pa
individniva. Samordningsplikten skal sgrge for at en kommunal tjeneste far hovedansvaret for
samordningen av tjenestene.

Kommunen skal samordne bade kommunale, private, fylkeskommunale og statlige velferdstjenester.
Kommunen skal beslutte hvilken velferdstjeneste som skal samordne tilbudet. Det ma avklares om barnet/
ungdommen oppfyller retten til barnekoordinator og Individuell plan.

5.1.1.1 Samarbeid med andre velferdstjenester
Det ma lages rutiner pa systemniva som legger til rette for godt samarbeid i pasientforlgp. Der en av
samarbeidspartnerne gnsker/finner det hensiktsmessig utarbeides lokale samarbeidsavtaler.
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5.1.1.2 Barnekoordinator
Familier som har eller venter barn med alvorlig sykdom, skade eller nedsatt funksjonsevne, og som vil ha
behov for langvarige og sammensatte eller koordinerte helse- og omsorgstjenester og andre
velferdstjenester, har rett til barnekoordinator i kommunen etter pasient- og brukerrettighetsloven § 2-5 c.
Samarbeid om tjenester til barn, unge og deres familier - Helsedirektoratet

UNNs ansvar

UNN har plikt til a informere foreldre/foresatte om retten til barnekoordinator, og melde ifra til
kommunen, om behov for koordinator. nar det er sannsynlig eller apenbart at behovet er der. UNN skal
samarbeide med kommunen rundt koordinering av tjenester.

Kommunens ansvar

For familier som har eller venter barn med alvorlig sykdom, skade eller nedsatt funksjonsevne, og som vil
ha behov for langvarige og sammensatte eller koordinerte helse- og omsorgstjenester og andre
velferdstjenester, skal kommunen oppnevne en barnekoordinator dersom foreldrene eller den som
samtykker pa vegne av barnet, gnsker dette.

Barnekoordinatoren skal sgrge for koordinering av det samlede tjenestetilbudet som familien, barnet og
ungdommen mottar, dette innebaerer blant annet at barnekoordinatoren skal sgrge for ngdvendig
samarbeid i den kommunale helse- og omsorgstjenesten og samarbeid med spesialisthelsetjenesten og
andre velferdstjenester, der dette er ngdvendig for a tilby et koordinert tjenestetilbud.

Kommunens plikt til 8 oppnevne barnekoordinator gjelder frem til barnet fyller 18 ar.

Barnekoordinator skal sgrge for:

a. koordinering av det samlede tjenestetilbudet,

b. a ha oversikt over og bidra aktivt til 3 ivareta kommunens ansvar for ngdvendig oppfglging og
tilrettelegging for familien og barnet i form av tilbud om eller ytelse av helse og
omsorgstjenester og andre velferdstjenester,

C. at familien og barnet far ngdvendig informasjon og helhetlig veiledning om helse- og
omsorgstjenestetilbudet,

d. at familien og barnet far ngdvendig informasjon og helhetlig veiledning om andre
velferdstjenester og relevante pasient- og brukerorganisasjoner, at familien og barnet gis
veiledning i deres kontakt med disse, og at det formidles kontakt eller henvisning videre til slike

tjenester eller organisasjoner og
e. fremdrift i arbeidet med individuell plan.

5.1.1.3 Barn og unges brukermedvirkning
Pa individniva skal tjenestene skal sgrge for at barnet, ungdommen og foreldre far gitt utrykk for sine
behov, gnsker og synspunkter. Barnets rett til a bli hgrt og barnets beste er grunnleggende hensyn
e ved samarbeid uten at samarbeidet er knyttet til en enkeltsak (samarbeid pa systemniva)
e nar det samarbeides med andre velferdstjenester i enkeltsaker (samarbeid pa individniva)
e ved avgjgrelse av hvem som skal samordne tjenestetilbudet
e ved oppfyllelse av rett til barnekoordinator, alminnelig koordinator og individuell plan.
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5.1.2 Barnevernansvarlig funksjon
Helse Nord RHF skal etablere funksjonen barnevernansvarlig i psykisk helsevern for barn og unge, for a
ivareta samarbeid med barneverninstitusjoner. | UNN er barnevernansvarlig funksjon lagt til seksjonsledere
for hver barne- og ungdomspsykiatrisk poliklinikk. Barnevernansvarlig bgr ivareta fglgende oppgaver:

e Barnevernansvarlig er kontaktperson for den enkelte barneverninstitusjon, samt asylmottak for
enslige mindrearige (15-18 ar), og samarbeidspartner for helseansvarlig ved
institusjonen/mottaket.

e Samarbeide med kommunale helse- og omsorgstjenester.

e Gigenerelle rad og veiledning om psykisk helse.

e Bista med 3 etablere rutiner for a kartlegge behov for helsehjelp.

e Bista med a avklare behov for helsehjelp fra psykiske helsetjenester.

e Bista med 3 tilpasse helsehjelpen slik at den er fleksibel og tilpasset barnets behov.

Etablering av barnevernansvarlig i psykisk helsevern barn og unge ma ses i ssmmenheng med at det er
innfgrt helseansvarlig ved alle barneverninstitusjoner. Dette vil veere en naturlig samarbeidspartner for
barnevernansvarlig i psykisk helsevern for barn og unge.

Helseansvarlig i barneverninstitusjon og omsorgssenter for enslige mindrearige asylsgkere - Retningslinjer |
Bufdir

5.2 Barn som pargrende

Felles ansvar:

UNN og kommunene skal samarbeide om a identifisere og kartlegge, iverksette tiltak og samhandle om
barn som pargrende.

Helsepersonell har en lovpalagt plikt til 3 bidra til 4 ivareta det behovet for informasjon og ngdvendig
oppfelging som mindrearige barn kan ha som fglge av at barnets forelder eller sgsken er pasient med
psykisk sykdom, rusmiddelavhengighet eller alvorlig somatisk sykdom eller skade. Det samme gjelder nar
foreldre eller sgsken dgr. Barns informasjon og oppfglgingsbehov skal ivaretas i henhold til lovverk,
veiledere og egne prosedyrer for dette. Veiledning rundt ansvaret framkommer i Pargrendeveileder.

Arbeidet med barn som pargrende skal veere basert pa samtykke.

UNNs ansvar
o UNN skal fglge utarbeidede prosedyrer for samhandling om barn som pargrende.
e UNN har ansvar for at relevante og ngdvendige opplysninger for a ivareta barn som pargrende/
sgsken gis til samarbeidende personell i kommunen.
e Informasjon om barns behov for oppfglging skal overfgres via elektronisk meldeskjema i
pasientjournal.

Kommunens ansvar
e Kommunen skal ha systemer som sikrer oppfglging av barn som pargrende.
o Kommunen har plikt til 3 organisere arbeidet omkring barn som pargrende i kommunen, herunder
utarbeide og implementere prosedyrer for barn som pargrende. Prosedyren skal gjgres kjent for
helsepersonell i kommunen.
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e Kommunen forplikter seg til 8 ha system for mottak av elektronisk melding fra helseforetak til
helsestasjon- og skolehelsetjeneste (om barn som pargrende). Den som mottar, fordeler
oppfelgingsansvar til riktig tjeneste.

e Kommunen anbefales a opprette barneansvarlig personell i relevante tjenester (se
pargrendeveilederens punkt 2.1. Kap. 2 s. 15).

6. Pasient- og pargrendeopplaering/stgtte
Felles ansvar:
UNN og kommunene skal
e tilby leerings- og mestringstilbud
e ha rutiner for kartlegging og henvisning til laerings- og mestringstilbud
e samarbeide om lzerings- og mestringstilbud der dette er hensiktsmessig
e sgrge for en tilgjengelig oversikt over leerings- og mestringstilbudene
e tilby individuell veiledning som del av behandlingstilbudet der dette er aktuelt.

UNNs ansvar:
e Tilby helsepedagogiske kurs for helsepersonell.
e Haen plan for stgtte og oppfelging av pargrende.

Kommunens ansvar:
Tilby tjenester som bidrar til 3 stgtte pargrende slik at de kan mestre a sta i utfordrende
omsorgssituasjoner over tid. Herunder; avlastning, omsorgsstgnad, opplzaering og veiledning.

7. Brukermedvirkning
Se Samarbeidsavtale mellom kommunen og UNN

8. Avvik

Det vises til Samarbeidsavtale mellom kommunen og UNN vedrgrende avvik og
handtering av uenighet.

9. Uenighet

Uenighet og tvist etter denne avtalen skal Igses etter bestemmelsene i Samarbeidsavtale mellom
kommunen og UNN.

10. Varighet, revisjon og oppsigelse
Se Samarbeidsavtale mellom kommunen og UNN.
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VEDLEGG TIL SAMARBEIDSAVTALE MELLOM KOMMUNENE OG UNN
Sist oppdatert: xx.xx.2023

FORSLAG - revidert etter hgringsrunde

RETNINGSLINJE nr. 3:

Beskrivelse av kommunens tilbud om dggnopphold for gyeblikkelig
hjelp (@HD)

1. Forankring

Denne retningslinjen er laget i samarbeid mellom kommunen og Universitetssykehuset Nord-Norge
HF (UNN) i medhold av Samarbeidsavtale mellom kommunen og UNN, datert (SETT INN DATO).
Retningslinjen er forankret i samarbeidsavtalen del 2 punkt 2.3.

2. Formal

Denne retningslinjen har som formal 3 avklare og konkretisere UNNs og kommunens oppgaver og
ansvar for tilbud om dggnopphold for gyeblikkelig hjelp, jf. helse- og omsorgstjenestelovens § 3-5

tredje ledd.

Pasienter som er aktuelle for det kommunale tilbudet er pasienter med forverring av kjente
tilstander, med avklart diagnose og funksjonsniva. Tiloudet omfatter alle pasient- og brukergrupper,
med de begrensninger som fglger av lokale forhold og pasientens tilstand.

3. Lovgrunnlaget
Kommunens ansvar for tilboud om dggnopphold for helse- og omsorgstjenester til pasienter og

brukere med behov for gyeblikkelig hjelp beskrives i Helse- og omsorgstjenesteloven § 3-5, tredje
ledd:

«Kommunen skal sgrge for tilbud om d@ggnopphold for helse- og omsorgstjenester til
pasienter og brukere med behov for gyeblikkelig hjelp. Plikten gjelder kun for de
pasienter og brukere som kommunen har mulighet til G utrede, behandle eller yte
omsorg til.»

4. Kommunens ansvar og beskrivelse av tilbudet

Kommunen har ansvar for at det finnes et tilbud om dggnopphold for gyeblikkelig hjelp for
innbyggerne i kommunen. Det er kommunen som har systemansvar, gkonomisk ansvar og
medisinskfaglig ansvar for tilbudet.

XX kommune har organisert sitt @HD-tilbud slik:
(KOMMUNENS BESKRIVELSE AV TILBUDET)
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5. UNNSs ansvar og tilbud

UNN har ansvar for gyeblikkelig-hjelp-tilbudet for de pasienter kommunen ikke kan ta imot.

| tilknytning til kommunens tilbud om d@égnopphold for gyeblikkelig hjelp har UNN plikt til & dekke
kommunens behov for rad og veiledning i konkrete pasienttilfeller. Slik veiledning skal vaere
tilgjengelig for kommunens allmennleger pa kort varsel. Kontaktinformasjon for veiledning skal vaere
oppdatert og tilgjengelig for kommunen til enhver tid.

Det skal legges til rette for strukturert samarbeid og veiledning mellom sykehuset og kommunen
rundt pasienter innlagt i @-hjelpssenger i kommunen. Dette ma skje innenfor rammer som er egnet i
praksis bade for UNN og kommunen.

UNNSs plikter og tilbud etter denne avtalen skal sees i sammenheng med ordningene etter
Retningslinjene 4 og 5 om henholdsvis “gjensidig kunnskapsoverfgring og informasjonsutveksling og
for faglige nettverk og hospitering,” og “samarbeid om forskning, utdanning, praksis og lzeretid”.

UNNS s forpliktelser hva gjelder stgttefunksjoner, slik som elektronisk samhandling og kliniske
tjenester over videokommunikasjon (VK), er naermere beskrevet i retningslinje 7.

UNN har ansvar for forsvarlig transport av inneliggende pasienter til det kommunale gyeblikkelig
hjelp tilbudet.

UNN forplikter seg til a delta i en arlig faglig evaluering av driften ved @-hjelpsengene. Dette kan
gjgres i tilknytning til reforhandling av denne retningslinjen.

6. Samarbeidstiltak (om kompetanse og digitale Igsninger)

Partnerne skal holde hverandre informert og sgrge for gjensidig veiledning innenfor det enkelte
ansvarsomrade, jfr. pkt. 8 i samarbeidsavtalen, del 1.

Den annen partner forplikter seg til & bidra ved utarbeidelse av prosedyrer som bergrer begge
partnerne, inkludert prosedyrer hvor kommunene eller helseforetaket overtar oppgaver som
tidligere har veert oppgaver for den andre partneren.

7. Brukermedvirkning
Se Samarbeidsavtale mellom kommunen og UNN

8. Avvik

Det vises til Samarbeidsavtale mellom kommunen og UNN vedrgrende avvik og
handtering av uenighet.

9. Uenighet

Uenighet og tvist etter denne avtalen skal |gses etter bestemmelsene i Samarbeidsavtale mellom
kommunen og UNN.

10. Varighet, revisjon og oppsigelse

Se Samarbeidsavtale mellom kommunen og UNN.
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VEDLEGG TIL SAMARBEIDSAVTALE MELLOM KOMMUNENE OG UNN
Sist oppdatert: xx.xx.2023

FORSLAG — uendret etter hgringsrunde
RETNINGSLINJE nr. 4:

Gjensidig kunnskapsoverfgring og informasjonsutveksling, faglige
nettverk og hospitering

1. Forankring

Denne retningslinjen er laget i samarbeid mellom kommunen og Universitetssykehuset Nord-Norge
HF (UNN) i medhold av Samarbeidsavtale mellom kommunen og UNN, datert (SETT INN DATO).
Retningslinjen er forankret i samarbeidsavtalen del 2 punkt 2.4.

2. Formal

Formalet med retningslinjen er a klargjgre UNNs og kommunens ansvar og oppgaver for gjensidig
kunnskapsoverfgring og informasjonsutveksling, for faglige nettverk og hospitering. | tillegg skal
retningslinjen bidra til at partnerne i fellesskap etablerer gode samarbeidsstrukturer, rutiner og
samhandlingstiltak pa ovenstaende omrader som vil ha betydning for utviklingen av helse- og
omsorgstjenesten fremover samt bidra til a sikre forsvarlige helse- og omsorgstjenester. Partnerne
skal samarbeide om kontinuerlig kvalitetsforbedring og utvikling av helse- og omsorgstjenestene.

3. Lovgrunnlaget

Helse- og omsorgstjenesteloven (hotjl) § 8-1, og Lov om spesialisthelsetjenester (shtjl) § 3-5 viser til
kommunens plikt til & medvirke til undervisning og praktisk opplaering av helsepersonell, herunder
videre- og etterutdanning.

Shtjl § 6-3 og hotjl § 5-11 viser til spesialisthelsetjenestens lovpalagte veiledningsplikt overfor den
kommunale helse- og omsorgstjenesten.

4. Gjensidig kunnskapsoverfgring og informasjonsutveksling, og
samarbeid om tiltak for kompetanseutvikling

4.1 Partnernes skal
etablere og videreutvikle samarbeid som omfatter gjensidig kompetanseutvikling, veiledning og
informasjonsutveksling. Partnerne er enige om a bygge videre pa samhandlingsstrukturer og felles
mgteplasser som for eksempel:
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e Faglige nettverk

e Hospiteringsordninger

e Ambulerende team

e Faglige samarbeidsutvalg

Partnerne forplikter seg til a kartlegge behov for kompetanseutvikling i egen virksomhet, samt lage
en kompetanseplan og tiltaksplan for 8 mgte behovene. Egne kompetanseutviklingstiltak gjgres kjent
og tilgjengelig for den annen partner der dette anses relevant.

Opprettelse av nye mgteplasser mellom partnerne skal i hovedsak avtalte overordnede
samhandlingsstrukturer (jf. Samarbeidsavtale mellom kommunen og UNN, generell del pkt. 7). Dette
sikrer god forankring og oversikt over eksisterende mgteplasser, likeverd mellom partnerne, god
ressursutnyttelse og koordinering av kompetanseutviklingstiltak.

Faste eller tidsavgrensede faglige samarbeidsutvalg (FSU) opprettes for a videreutvikle omrader som
for eksempel retningslinjer for gjensidig hospitering, utvikling av felles mgteplasser,
kompetanseprogram etc.

Partnerne bgr tilstrebe a ha samme digitale plattform som legger til rette for enkel deling av
undervisningsmateriale og e-laeringsverktgy. Digitale leeringsverktgy skal benyttes i trad med
gjeldende regler og lover om personvern og GDPR-forordningen.

Partnerne har gjensidig ansvar for at informasjonsutvekslingen knyttet til partnernes
behandlingsansvar understgtter et helhetlig behandlingsforlgp for pasienten, og slik at relevant
informasjon er tilgjengelig for rett person til rett tid og pa rett sted

4.2 UNN skal

e Girad, veiledning og opplysninger om helsemessige forhold som er ngdvendig for at den
kommunale helse- og omsorgstjenesten skal kunne Igse sine oppgaver etter lov og forskrift

e medvirke til undervisning og praktisk opplaering av helsepersonell, faglig
kompetanseutvikling og fagnettverk

e bidra til at det etableres en god, robust og velorganisert samhandlingsstruktur pa dette
omradet, herunder tydelige adresser for henvendelser fra kommunen vedrgrende
kompetanse- og veiledningsbehov.

4.3 Kommunen skal

e Girad, veiledning og opplysninger om helsemessige forhold som er ngdvendig for at
spesialisthelsetjenesten skal kunne Igse sine oppgaver etter lov og forskrift

e meduvirke til undervisning og praktisk opplaering av helsepersonell, faglig
kompetanseutvikling og fagnettverk

e bidra til at det etableres en god, robust og velorganisert samhandlingsstruktur pa dette
omradet, herunder tydelige adresser for henvendelser fra UNN vedrgrende kompetanse- og
veiledningsbehov.
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4. Videreutvikling av mgtearenaer for kompetansebygging og deling av
kunnskap

4.1 Faglige nettverk
Fagnettverk kan etableres som mgteplasser, bade internt i egen virksomhet og pa tvers av spesialist-
og kommunehelsetjenesten, mellom regionale-, lokale-, kommunale- og interkommunale nettverk i
regionen. Hensikten er a skape arena for kompetansebygging, erfaringsutveksling, fagutvikling og
kvalitetsarbeid.

Partnerne plikter til 8 holde hverandre orientert om aktivitet i interne faglige nettverk som kan veaere
av betydning for den andre partneren. Bade UNN og kommunen ma sikre at faglige nettverk i
sykehus og kommune ikke blir konkurrerende, men supplerende nettverk. Malgruppe for hvert
enkelt fagnettverk ma veere tydelig definert. God forankring i respektive fagmiljg og ledelse vil veere
av betydning, samt tydelig avklaring av ressurser til koordineringsansvar. Samarbeid om etablering av
flere virtuelle fagnettverk bgr vurderes.

4.2 Hospiteringsordninger
Hospitering defineres som et tidsavgrenset opphold pa en annen arbeidsplass. Formalet med
hospiteringen er at den som hospiterer skal oppdatere sin fagkompetanse eller lzere seg noe nytt om
arbeidsmater, teknologi, sette ut teori i praksis.

Partnerne har et gjensidig ansvar for a legge til rette for hospitering ut fra den andre partnerens
forespgrsel og behov. Etablering av faste hospiteringsordninger bgr vurderes, der gjensidig
hospitering vektlegges.

4.3 Ambulerende behandlingsteam
Ambulerende behandlingsteam defineres her som tverrfaglig behandling gitt av et team uten at
pasienten er innlagt i sykehuset. Tjenestene kan gis av UNN, av kommunen eller av disse i samarbeid.
Deltakelse i ambulante behandlingsteam bidrar til gjensidig kunnskaps-deling og
kompetanseoverfgring mellom behandlingsnivaene.

5. Brukermedvirkning
Se Samarbeidsavtale mellom kommunen og UNN

6. Avvik

Det vises til Samarbeidsavtale mellom kommunen og UNN vedrgrende avvik og
handtering av uenighet.

7. Uenighet

Uenighet og tvist etter denne avtalen skal |gses etter bestemmelsene i Samarbeidsavtale mellom
kommunen og UNN.

8. Varighet, revisjon og oppsigelse

Se Samarbeidsavtale mellom kommunen og UNN.
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VEDLEGG TIL SAMARBEIDSAVTALE MELLOM KOMMUNENE OG UNN
Sist oppdatert: xx.xx.2023

FORSLAG — uendret etter hgringsrunde
RETNINGSLINJE nr. 5:

Samarbeid om forskning, utdanning, praksis og leeretid

1. Forankring

Denne retningslinjen er laget i samarbeid mellom kommunen og Universitetssykehuset Nord-Norge
HF (UNN) i medhold av Samarbeidsavtale mellom kommunen og UNN, datert (SETT INN DATO).
Retningslinjen er forankret i samarbeidsavtalen del 2 punkt 2.5.

2. Formal

Retningslinjen skal legge til rette for at det utvikles felles tiltak for a styrke kunnskap, utvikle
helsetjenesten og gjgre tjenesten i stand til 8 mgte fremtidige utfordringer. Det skal bygges opp
kompetanse hos personell i helse- og omsorgstjenesten, og legges til rette for forskning, utdanning
og innovasjon som understgtter overordnede strategiske fgringer.

Partnerne plikter a sikre medvirkning fra brukere, fagmiljg og tillitsvalgte ved planlegging,
giennomfgring og evaluering av denne retningslinjen.

Mye av samarbeidet om forskning, innovasjon og utdanning skjer mellom den enkelte av partnerne i
denne avtalen og forsknings- og utdanningsinstitusjonene direkte. Forsknings- og utdannings-
institusjonene omfattes ikke som samarbeidspartner av denne avtalen, men det bgr legges til rette
for et godt samordna samarbeid mellom avtalepartnerne og forsknings- og utdanningsinstitusjonene.

3. Lovgrunnlaget

Lov om spesialisthelsetjenesten, helseforetaksloven og helse- og omsorgstjenesteloven definerer
partnernes ansvar for forskning og utdanning, og samarbeid om disse oppgavene.

Undervisning og oppleaering er definert som oppgaver i spesialisthelsetjenesteloven §§ 3-5, og 3-10, i
tillegg til definering av forskning og utdanning av helsepersonell som lovpalagte oppgaveri § 3-8.
Helseforetakslovens §1 viser ogsa til at helseforetakene skal legge til rette for forskning og
undervisning.

Helse- og omsorgstjenesteloven § 6-2, slar fast at partnerne skal samarbeide om forskning,
utdanning, praksis og lzeretid. Neermere bestemmelser om dette, og saerlig kommunens plikter,
finnes i lovens kap. 8.
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4. Ansvar og oppgaver

4.1 Felles forpliktelser
| arbeidet med forskning, utdanning, innovasjon og tjenesteutvikling skal partnerne tilstrebe
utprgving og innfgring av elektroniske hjelpemidler, e-leeringsverktgy, samt nye og tverrprofesjonelle
praksisarenaer.

Det er utarbeidet egne samarbeidsavtaler om tilsetting av lege i spesialisering (LIS 1), og om
tilrettelegging for lege i spesialisering innen allmennmedisin (ALIS) med behov for tjenesteperiode i
UNN, se punkt 5 i denne retningslinjen.

4.2 UNN skal
UNN har en lovfestet plikt til & drive utdanning og forskning i eget helseforetak.

UNN skal stille et gitt antall praksisplasser til studenter fra universiteter og hggskoler, og tilby
kunnskapsbasert praksisopplaering og veiledning av god kvalitet. Det skal stilles leereplasser til
disposisjon for videregdende fagopplaering, samt praksisplasser for studenter fra hgyere yrkesfaglig
utdanning (tidligere fagskole).

UNN plikter a oppfylle krav til utdanning av helsepersonell pa alle nivaer, herunder praksisplasser,
samt stillinger for leger i spesialisering, ogsa innen allmennmedisin.

UNN skal drive klinisk pasientnaer forskning.

UNN bgr medvirke i relevante forskningsprosjekter som er initiert av kommunen.

4.3 Kommunen skal
Kommunen har plikt til & medvirke til kunnskapsbasert praksisopplaering og veiledning av god kvalitet
til helsepersonell under grunn-, videre- og etterutdanning. Helse- og omsorgstjenestens ansvar og
medvirkning er knyttet til praksisdelen av aktuelle utdanninger.

Kommunen plikter a oppfylle krav til utdanning av helsepersonell, herunder leger i spesialisering, og
etablere praksisplasser.

5. Utdanning, rekruttering og stabilisering
Kommuner og helseforetak har et felles ansvar for a utdanne, rekruttere og beholde helsepersonell.

Kommuner og helseforetak ma samarbeide med utdanningsinstitusjonene og bidra til a sikre
tilstrekkelig med praksisplasser, utdanningsstillinger og laereplasser av god kvalitet. Yrkesgrupper og
fagomrader der man ser seerlige behov, bgr prioriteres.

Kommuner og helseforetak ma aktivt synliggjgre egne behov for helsepersonell overfor
undervisningsinstitusjonene, og skal der det er naturlig samarbeide i dialogen med
undervisningsinstitusjonene. Partnerne bgr i denne forbindelse sammen avholde faste mgter med
lokale universitet, hggskole, fagskole og videregaende skole.
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Bade helseforetak og kommuner deltar i programmer for videreutdanning av helsepersonell. For &
bidra til 3 sikre samhandlingskompetanse og effektiv ressursbruk, bgr partnerne, der det er naturlig,
invitere hverandre til 3 delta i programmene.

Partnerne inngar hver for seg samarbeidsavtaler med aktuelle utdanningsinstitusjoner for a sikre
praksisstudier av god kvalitet for alle kategorier helse- og sosialfaglige utdanninger.

Partnerne bgr samarbeide om lzreplasser for leerlinger innenfor helsefag.

Det er utarbeidet egne samarbeidsavtaler om tilsetting av LIS 1%, og tilrettelegging for ALIS i UNN2.
Avtalene klargjgr UNN og kommunens ansvar nar det gjelder administrative, praktiske og
arbeidsgiverrelaterte forhold. | tillegg skal avtalene fremme et godt samarbeid mellom partnerne og
bidra til en god prosess for a ivareta kommunens, UNNs og legens interesser.

Kommunen og UNN bgr samarbeide om tiltak for 3 beholde og rekruttere personell der dette anses
hensiktsmessig og gjennomfgrbart. Slikt samarbeid kan ivaretas bade gjennom faglig
samarbeidsutvalg i helsefellesskapet, og gjennom egne avtaler.

6. Forskning

Forskning danner grunnlaget for den kunnskap helsetjenesten er bygget pa. Begge partnerne har
selvstendig ansvar til & bidra i forskning. Spesielt viktig er samhandlingsforskning og forskning pa
pasient-/behandlingsforlgp. Dette krever tilgang til data fra bade kommuner og helseforetak.
Partnerne forplikter seg til spesielt a legge til rette for forskning pa pasientforlgp.

7. Brukermedvirkning
Se Samarbeidsavtale mellom kommunen og UNN

8. Avvik

Det vises til Samarbeidsavtale mellom kommunen og UNN vedrgrende avvik og
handtering av uenighet.

9. Uenighet

Uenighet og tvist etter denne avtalen skal Igses etter bestemmelsene i Samarbeidsavtale mellom
kommunen og UNN.

10. Varighet, revisjon og oppsigelse

Se Samarbeidsavtale mellom kommunen og UNN.

1 Lenke til gjeldende samarbeidsavtale for LIS1
2 Lenke til gjeldende samarbeidsavtale for ALIS
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VEDLEGG TIL SAMARBEIDSAVTALE MELLOM KOMMUNENE OG UNN
Sist oppdatert: xx.xx.2023

FORSLAG — revidert etter hgringsrunde

RETNINGSLINJE nr. 6:

Samarbeid om jordmortjenester

1. Forankring
Denne retningslinjen er laget i samarbeid mellom kommunen og Universitetssykehuset Nord-Norge

HF (UNN) i medhold av Samarbeidsavtale mellom kommunen og UNN, datert (SETT INN DATO).
Retningslinjen er forankret i samarbeidsavtalen del 2 punkt 2.6.

2. Formal

Gravide, foadende og familien skal oppleve en helhetlig, forutsigbar og sammenhengende
svangerskaps-, f@dsels- og barselomsorg etter gjeldende retningslinjer.

Retningslinjen skal avklare oppgavedeling mellom UNN og kommunene, kartlegge behov for
kompetanse og reduserer risiko for ugnskede hendelser for familien.

Bakgrunn for retningslinje 6 beskrives i fglgende faglige retningslinjer
e Nasjonal faglig retningslinje for svangerskapsomsorgen
e Nasjonal faglig retningslinje for fedselsomsorgen
e Nasjonal faglig retningslinje om barselomsorgen
e Retningslinje for helsestasjons- og skolehelsetjeneste

3. Lovgrunnlaget

Denne retningslinjen er vedlegg til overordnet samarbeidsavtale mellom UNN HF og
kommunen.

Kommunen har ansvar for svangerskaps - og barselomsorgstjenester etter Helse- og
omsorgstjenesteloven § 3-2 nr. 2.

UNN har ansvar for a etablere og a gi et forsvarlig fede- og barseltilbud etter
Spesialisthelsetjenesteloven § 2.
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https://www.helsedirektoratet.no/retningslinjer/helsestasjons-og-skolehelsetjenesten

4. Ansvar og oppgaver

4.1 Partnernes felles forpliktelser

a.

S 0o o

Kompetanseutvikling, hospitering, undervisning og veiledning

Svangerskapskontroll og oppfalging av risikogravide

| samarbeid med ambulansetjenesten sikre forsvarlig transport der jordmor eller lege
ledsager ved behov ved begynnende fgdsel, og reisevei lenger enn 90 minutter. Dette gjelder
ogsa ved transport fra fgdestue til fadeavdeling.

Oppfalging av mor og barn den f@rste tiden etter fgdsel

Sikre felles og god utnyttelse av jordmor ressursene

Samarbeide om rutiner for informasjonsutveksling ved inn og utskrivelse

Samarbeid om a utvikle IKT-lgsninger som sikrer elektronisk kommunikasjon

Kommunen og spesialisthelsetjenesten skal samarbeide om sarbare familier. Det bgr
utarbeides individuell plan for svangerskap, fgdsel og barseltiden som skal vaere forankret i
kommunen med spesialisthelsetjenesten som ressurs

UNN og kommunene skal samarbeide om et trygt tilbud ved hjemreise ogsa ved helg og
hgytid.

UNN og kommunene skal sammen tilrettelegge for, og informere om muligheten for tidlig
hjemreise der dette vurderes forsvarlig.

UNN og kommunene bgr ha system for samarbeid og gjensidig informasjonsutveksling og orientere
hverandre om endringer i driften o.l. som kan ha betydning for den andre partneren for a unnga
uheldige hendelser.

4.2 UNN skal

a.

- 0 a0

0a

Tilby f@dsel- og barselomsorg i trad med gjeldende retningslinjer fram til at mor og barn er
utskrivningsklar.

Folge gjeldende seleksjonskriterier og gi et tilbud til selekterte risikogravide i svangerskapet i
samarbeid med kommunene. Gi tilbud om fosterdiagnostikk til kvinner i helseregion.

Bidra til kompetanseutvikling, undervisning og veiledning ovenfor ansatte i kommunen.
Tilrettelegge for hospitering for kommunalt ansatte jordmgdre.

Utarbeide og oppdatere informasjon om tilbudet pa UNN.

Sikre en trygg overgang fra sykehus og fgdestue til hjemmet i samarbeid med
helsestasjonene og jordmgdre i kommunene.

UNN skal varsle kommunen om f@gdsel og beregnet utskrivningstidspunkt sa tidlig som mulig
Melding og epikrise skal ved utskrivning sendes helsestasjon, jordmor og fastlege,
fortrinnsvis elektronisk

UNN har ansvar for a vurdere familiens behov individuelt fgr hjemreise. Det kommunale
barseltilbudet i den enkelte kommune skal tas med i vurdering ved utskrivelse

UNN skal sikre at kontaktinformasjon til helsestasjon/jordmor/ sykehus blir gitt
barselkvinnen ved utreise

Ved behov for ekstra oppfelging av barselkvinnen tar UNN fgr utskrivning telefonkontakt
med helsestasjonene, eller fgdestue som leverer kommunal jordmortjeneste om kvinnen
tilhgrer dens nedslagsfelt, for a sikre at informasjon om oppfglgingsbehov er mottatt.

UNN skal gi tilbud om a starte vaksinering med Hepatitt B vaksine til nyfgdte etter gjeldende
retningslinjer. Dokumentasjon skal sendes helsestasjon og fastlege.
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4.3 Kommunen skal

a.

Tilby svangerskapsomsorg og barselomsorg til gravide og barselkvinner i kommunen etter
gjeldende retningslinjer

Legge til rette for at gravide far velge om svangerskapskontrollene skal giennomfgres hos
jordmor, lege eller i en kombinasjon av disse.

Folge seleksjonskriteriene for a identifisere risikogravide samt ivareta disse i samarbeid med
fastlege og spesialisthelsetjenesten

Sikre at den gravide mottar informasjon om kommunens tilbud om svangerskapsomsorg,
fedsels- og foreldreforberedende informasjon, valg av fgdested samt tilbud i barseltiden
Sikre at den gravide vet hvilken helsestasjon hun tilhgrer og har kontaktinformasjon til denne
Tilrettelegge for at helsepersonell far delta pa relevant undervisning og hospitering som
arrangeres av helseforetaket

Bidra til at helsepersonell fra helseforetaket gis mulighet til 8 hospitere i kommunen

Sikre trygg barselomsorg ogsa ved helg og hgytid og ferie

Levere oppdatert adresse og telefonliste over helsestasjonene til UNN

5. Fglgetjeneste og vaktberedskap

For aktuelle kommuner utarbeides egne avtaler mellom helseforetaket og kommunen, jamfgr «Et
trygt fgdetilbud» - Kvalitetskrav til fédselsomsorgen, kapittel 5.

6. Brukermedvirkning
Se Samarbeidsavtale mellom kommunen og UNN

7. Avvik

Det vises til Samarbeidsavtale mellom kommunen og UNN vedrgrende avvik og
handtering av uenighet.

8. Uenighet

Uenighet og tvist etter denne avtalen skal Igses etter bestemmelsene i Samarbeidsavtale mellom
kommunen og UNN.

9. Varighet, revisjon og oppsigelse
Se Samarbeidsavtale mellom kommunen og UNN.
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VEDLEGG TIL SAMARBEIDSAVTALE MELLOM KOMMUNENE OG UNN
Sist oppdatert: xx.xx.2023

FORSLAG- uendret etter hgringsrunde

RETNINGSLINJE nr. 7:
Samarbeid om IKT-lgsninger lokalt

1. Forankring

Denne retningslinjen er laget i samarbeid mellom kommunen og Universitetssykehuset Nord-Norge
HF (UNN) i medhold av Samarbeidsavtale mellom kommunen og UNN, datert (SETT INN DATO).
Retningslinjen er forankret i samarbeidsavtalen del 2 punkt 2.7.

2. Formal

Gjennom denne avtalen forplikter partnerne seg til a bruke tilgjengelig IKT-verktgy for utveksling av
pasientrelatert informasjon, samt kvalitetssikre systemene slik at man sikrer at rett
pasientinformasjon er tilgjengelig i behandlingskjeden i rett tid. Likeledes skal partnerne bruke
elektroniske samhandlingsverktgy som gir mulighet for dialog og oppfglging i behandlingforlgpet, og
som hvor bade tjenesteutgvere, pasient og pargrende kan mgtes sammen.

3. Lovgrunnlaget

Partnerne har gjennom sin avtale om tilkobling til helsenettet forpliktet seg til & fglge normen for
informasjonssikkerhet i helsevesenet og lovverk som ligger bak denne. Partnere som utveksler
sensitive pasientdata utenfor helsenettet, ma innga spesifikke avtaler om dette med sine partnere i
henhold til lovverk og personvernforordningen (GDPR).

4. Ansvar og oppgaver
4.1 Meldingsutveksling

Partnerne forplikter seg til & legge til rette for bruk av elektronisk meldingsutveksling pa en mate som
er sikker, forsvarlig, som sikrer tilgjengelighet og som sikrer meldinger til rett tid og av god kvalitet

Partnernes forpliktelser omfatter ogsa felgende:
e Fglge Normen? og anbefalinger gitt i nasjonale veiledere
e Fglge nasjonale krav til elektronisk meldingsutveksling, jfr. forskrift om IKT-standarder?.

Y Normen er en bransjenorm for informasjonssikkerhet og personvern i helsesektoren. Normen er utarbeidet og forvaltet av
organisasjoner og virksomheter i helsesektoren. https://ehelse.no/normen/normen-for-informasjonssikkerhet-og-personvern-i-helse-
og-omsorgssektoren

2 Forskrift om IKT-standarder i helse- og omsorgstjenesten. https://lovdata.no/dokument/SF/forskrift/2015-07-01-853
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Partnerne forplikter seg til a fglge standardprosedyrer for elektronisk kommunikasjon mellom
kommuner og helseforetak. Dette innebaerer blant annet at

e standardprosedyrene skal veere identiske mellom alle kommuner og UNN

e utforming og endring av standardprosedyrer skal vedtas i helsefellesskapets strategiske

samarbeidsutvalg (SSU)

Felles standardprosedyrer skal omfatte fglgende:
e Standard meldingskjede med meldinger som skal brukes ved elektronisk kommunikasjon

utarbeidet med utgangspunkt i «Retningslinjer for bruk av PLO-meldinger».

e Rutiner for a handtere nedetid og meldinger til kommunikasjonspartnerne om feil i den
elektroniske meldingstjenesten (system for meldingsovervaking).

e Rutine for dialog og eventuell manuell dokumentbehandling ved utilsiktet nedetid eller

annen feil som gar ut over den elektroniske kommunikasjonen.

e Rutine for handtering av avvik. Rutinene skal inkludere ordning for hvor det skal
leveres melding om avvik og for hvem som skal behandle slike meldinger.

e Rutine for a handtere feilsendte meldinger og meldinger som er ukjente for mottakeren.

e Rutine for dialog mellom partnerne om forhold som ma avklares raskere enn den
responstid som er satt.

e Taibruk nye prosedyrer, meldingstyper o.l. etter hvert som de blir godkjent av Direktoratet
for e-helse og er tilgjengelig i partnernes pasientjournal- og kommunikasjonssystem.

Partnerne forplikter seg til & ha en meldingsansvarligadresse, for endringer og varsler om nedetid,
kontaktpunkt for informasjonsutveksling med videre. knyttet til systemet for elektroniske

meldinger.

4.2 Samhandling og samarbeid ved bruk av videokommunikasjon
Partnerne plikter a8 samarbeide om bruk av videokommunikasjon slik at tilbudet blir tilgjengelig og
er av god kvalitet. Tilbudet kan omfatte administrative, kompetansebyggende og kliniske

tjenester.

UNN forplikter seg til & utvikle og tilby kommunen kliniske tjenester gjennom
videokommunikasjon i samarbeid med kommunen.

Partnerne forplikter seg til 3
e utarbeide planer for bruk av videokommunikasjon som klinisk verktgy

e utarbeide planer for bruk av videokommunikasjon som kompetansebyggende verktgy

Ved avtalt bruk av videokommunikasjon skal partnerne sgrge for
e atdet finnes ngdvendige og egnede rom med ngdvendig og egnet utstyr
e at kommunikasjonen oppfyller alle krav til informasjonssikkerhet

e at utstyret for videokommunikasjonen er kvalitetssikret
e atdet finnes brukerstgtte (support) lokalt som kan bista ved tekniske problemer
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5. Tilgang pa tvers av virksomhetsgrenser

Partnerne forplikter seg til ved behov a legge til rette for tilgang til virksomhetsinterne,
behandlingsrettede helseregistre pa tvers av virksomhetsgrenser.

6. Brukermedvirkning
Se Samarbeidsavtale mellom kommunen og UNN

7. Avvik

Det vises til Samarbeidsavtale mellom kommunen og UNN vedrgrende avvik og
handtering av uenighet.

8. Uenighet

Uenighet og tvist etter denne avtalen skal |gses etter bestemmelsene i Samarbeidsavtale mellom
kommunen og UNN.

9. Varighet, revisjon og oppsigelse
Se Samarbeidsavtale mellom kommunen og UNN.
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VEDLEGG TIL SAMARBEIDSAVTALE MELLOM KOMMUNENE OG UNN
Sist oppdatert: xx.xx.2023

FORSLAG — revidert etter hgringsrunde
RETNINGSLINJE nr. 8:

Samarbeid om forebygging

1. Forankring

Denne retningslinjen er laget i samarbeid mellom kommunen og Universitetssykehuset Nord-Norge
HF (UNN) i medhold av Samarbeidsavtale mellom kommunen og UNN, datert (SETT INN DATO).
Retningslinjen er forankret i samarbeidsavtalen del 2 punkt 2.8.

2. Bakgrunn

Retningslinjen er inngatt i henhold til Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester m.m. (helse- og
omsorgstjenesteloven) § 6-2 nr. 10. Folkehelseloven gir rammeverket for folkehelsearbeid i
kommuner, fylkeskommuner og staten. Alle samfunnssektorer og forvaltningsnivaer - pa politisk,
administrativt og faglig plan - har ansvar for a forbedre folkehelsen. Dette skal gjgres gjennom a
utvikle et samfunn som:

o legger til rette for positive helsevalg og sunn livsstil

e fremmer trygghet og medvirkning for den enkelte

e fremmer gode og helsefremmende oppvekstsvilkar for barn og unge

o forebygger sykdommer, skader og lidelser

3. Formal

Retningslinjen har som formal & avklare og konkretisere UNN og kommunens samarbeid om
forebygging, folkehelsearbeid og smittevern i trad med lovverk og forskrifter, og bidra til & styrke det
helsefremmende og forebyggende arbeidet mellom kommunene og spesialisthelsetjenesten.
Malgruppen er befolkningen, helsepersonell, pasienter og brukere av de tjenester som omfattes av
retningslinjen som skal:
a) bidra til at befolkningen sikres et helhetlig tilboud om helsefremmende og forebyggende
tjenester, herunder smittevern, pa tvers av forvaltningsnivaer
b) tydeliggjgre ansvars- og oppgavefordeling mellom kommune og UNN relatert til
helsefremmende og forebyggende arbeid med sikte pa & gke egenmestring og motvirke
sykdom og smittespredning
c) sikre god samhandling og ressursutnytting mellom kommune og UNN i det helsefremmende
og forebyggende arbeidet, herunder smittevern
d) styrke samarbeid om smittevern for a bidra til mindre smittespredning, faerre infeksjoner,
mindre bruk av antibiotika og et bedre liv for mennesker med langvarig smittebeaererskap
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4. Lovgrunnlaget

Kommunen skal blant annet ved ytelse av helse- og omsorgstjenester fremme helse og sgke a
forebygge sykdom, smittespredning, skade og sosiale problemer, ha oversikt over helsetilstand og
pavirkningsfaktorer etter folkehelseloven § 5 og smittevernlovens § 7.1, og arbeide for at det blir satt
i verk velferds- og aktivitetstiltak for barn, eldre, funksjonshemmede og andre som har behov for det
(Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester m.m.).

UNN skal fremme folkehelsen og motvirke sykdom, smittespredning, skade, lidelse og
funksjonshemming, og bidra til at tjenestetilbudet blir tilgjengelig og tilpasset pasientenes behov (Lov
om spesialisthelsetjenesten, smittevernloven m.m.). UNN skal ogsa samarbeide med andre
tjenesteytere for helhetlige tilbud for pasientene.

Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester og Lov om folkehelsearbeid definerer partnernes
ansvar for samordning av og samarbeid om disse oppgavene

Forskrift om smittevern i helsetjenesten har som formal a forebygge og begrense forekomsten av
infeksjoner og antibiotika-resistens i helse- og omsorgstjenesten, i spesialisthelsetjenesten og
kommunen (sykehjem og rehabiliteringsinstitusjoner) og regulerer samarbeidet mellom partnerne

Spesialisthelsetjenesteloven definerer ogsa en lovpalagt veiledningsplikt fra spesialisthelsetjenesten
overfor kommunene, og lov om helsepersonell definerer helsepersonellet sitt ansvar

Gjennom forskrift om fastlegeordning, beredskapsplanlegging og miljgrettet helsevern defineres
dette ansvar ytterligere

5. Definisjoner

e Folkehelse er befolkningens helsetilstand og hvordan helsa fordeler seg i befolkningen. P3
samme mate som helse er en ressurs for den enkelte, er folkehelsa en av samfunnets viktigste
ressurser.

e Sosiale helseforskjeller er systematiske forskjeller i helsetilstand som fglge av sosiale,
gkonomiske, geografiske og etniske kategorier. | Norge i dag har vi sosiale helseforskjeller pa
flere omrader. Fylkeskommuner og kommuner skal spesielt arbeide for & utjevne sosiale
helseforskjeller.

e Folkehelsearbeid er samfunnets innsats for 8 fremme befolkningens helse og trivsel og
forebygge psykisk og fysisk sykdom, skade eller lidelse. Utjevning av sosiale helseforskjeller er
en viktig del av folkehelsearbeidet.

o Folkehelsearbeid foregar pa flere plan: frivillige organisasjoner, kommunene,
fylkeskommunene, nasjonalt og internasjonalt.

e Med smittevern menes alle enkelttiltak som er med pa a hindre at infeksjoner og
smittebaererskap oppstar og spres i befolkningen. Smittevernarbeidet i Norge reguleres
gjennom smittevernloven med tilhgrende forskrifter, hvorav «Forskrift om smittevern i
helsetjenesten» er viktigst.

¢ Helsefremmende arbeid kan defineres som systemrettet arbeid for a fremme positive
helsefaktorer.
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6. Samarbeidsomrader mellom kommunen og UNN

UNN og kommunen skal samarbeide om helsefremmende og forebyggende oppgaver, inklusive
smittevern, herunder styrke kunnskapsgrunnlaget om folkehelse og smittevern i regionen, utvikle
indikatorer og evaluere effekter av tiltak.

UNN og kommunen skal ha gjensidig ansvar for veiledning, kompetanseutveksling og
kunnskapsformidling i det helsefremmende og forebyggende arbeidet, samt smittevernarbeidet.
UNN og kommunen skal ha spesielt sgkelys pa barns psykiske helse, herunder barn som pargrende.
Partnerne skal pavirke befolkningens helse gjennom vektlegging av de bakenforliggende
arsaksfaktorer for god helse, blant annet:

e sikre at alle barn far en trygg oppvekst i naerveer av ansvarlige voksne

e arbeidsdeltakelse

e inntekt

e utdanning

e boligforhold

e sosial tilhgrighet og tilgjengelighet

e |ovpalagte helse, sosial- og barneverntjenester

o ytre miljgfaktorer

e individuelle helseatferd

o forebygge infeksjoner og utbrudd av infeksjonssykdommer

e rasjonell og ngktern antibiotikabruk ved behandling av infeksjoner

o forebygge baererskap, infeksjoner og utbrudd av multiresistente bakterier i helseinstitusjoner

Partnerne skal pavirke befolkningens levevaner gjennom vektlegging av blant annet:
o okt fysisk aktivitet
o forebygging av overvekt
e riktig kosthold
e tannhelse
e psykisk helse
e tobakksslutt
e rusforebyggende arbeid
e skadeforebyggende arbeid

Partnerne har ansvar for a utvikle samarbeid om forebyggende tjenester, frisklivs- og laerings- og
mestringstilbud

Det skal arbeides gjensidig med videreutvikling av fagnettverket leering og mestring for UNN HF og
samarbeidende kommuner.

Partnerne har ansvar for samarbeid om smittevern og antibiotikabruk. Effektivt smittevern i alle
nivaer skal sikres gjennom god informasjonsflyt og kompetanseoverfgring.

Partnerne har ansvar for samarbeid om miljgrettet helsevern.
Partnerne plikter &8 samarbeide om koordinering av tjenester og planer for pasienter og brukere med

behov for langvarig tjenester, og sikre medvirkning fra brukere i planlegging og evaluering av
helsefremmende og forebyggende tjenester.
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7. Kommunens ansvar og oppgaver

Kommunen er ansvarlig for a blant annet fremme helse og sgke a forebygge sykdom, skade og sosiale
problemer ved ytelse av helse- og omsorgstjenester, samt a sikre brukermedvirkning pa individ- og
systemniva. Kommunens lovpalagte ansvar i folkehelsearbeidet er a:

a) Kommunen skal ha ngdvendig oversikt over helsetilstanden i befolkningen og de positive og
negative faktorer som kan virke inn pa denne. Oversikten skal blant annet baseres pa
opplysninger som statlige helsemyndigheter og fylkeskommunen gjgr tilgjengelig, kunnskap fra
de kommunale helse- og omsorgstjenestene, kunnskap om faktorer og utviklingstrekk i miljg og
lokalsamfunn som kan ha innvirkning pa befolkningens helse. Oversikten skal innga som grunnlag
for arbeidet med kommunens planstrategi, og i arbeidet med kommuneplaner skal det fastsettes
overordnede mal og strategier for folkehelsearbeidet.

b) Kommunen skal iverksette ngdvendige tiltak for 8 mgte folkehelseutfordringer som kan knyttes
til oppvekst- og levekarsforhold som bolig, utdanning, arbeid og inntekt, fysiske og sosiale
miljger, fysisk aktivitet, ernzaering, skader og ulykker, tobakksbruk, alkohol og annen
rusmiddelbruk.

c) Fremme befolkningens helse, trivsel, gode sosiale og miljgmessige forhold og bidra til a
forebygge psykiske og somatiske sykdom, skade eller lidelse, bidra til utjevning av sosiale
helseforskjeller og bidra til 38 beskytte befolkningen mot faktorer som kan ha negativ innvirkning
pa helsen, fremme folkehelse innen de oppgaver og med de virkemidler kommunen er tillagt,
herunder ved lokal utvikling og planlegging, forvaltning og tjenesteyting, medvirke til at
helsemessige hensyn blir ivaretatt av andre myndigheter og virksomheter, og legge til rette for
samarbeid med frivillig sektor.

d) Tidligintervensjon og god koordinering av forebyggende innsats for kommunens borgere, utvikle
et godt system for migrasjonshelse. Kommunen kan bidra inn i forebyggende og
helsefremmende tilbud utviklet av UNN herunder laerings- og mestringstilbud.

e) Ha et kommunalt system for smittevern, herunder antibiotikabruk og overvaking av
helsetjenesteassosierte infeksjoner i sykehjem i henhold til myndighetskrav. Kommunen skal
sgrge for at sykehjem og rehabiliteringsinstitusjoner har et oppdatert infeksjonskontrollprogram,
tilgang pa tilstrekkelig smittevernkompetanse, samt sgrge for at helsepersonell far ngdvendig
opplaering i smittevern i henhold til «Forskrift om smittevern i helsetjenesten».

f)  Vurdere om kommunen vil benytte helseforetakets tilbud om smittevernbistand (beskrevet i pkt.
7) Kommunen ma i sa fall definere en hensiktsmessig samarbeidsarena, som ivaretar kontakten
med foretakets smittevernsykepleier med veiledningsansvar overfor kommunale
helseinstitusjoner (pkt. 7)

g) Ha rutiner som sikrer screening for multiresistente bakterier og informasjonsoverfgring mellom
ulike nivaer i pasientforlgpet.

h) Ha kommunalt system for miljgrettet helsevern.

i) Delta aktivt i samhandlingen med helseforetaket i regelmessige dialogmgter, samt delta i felles
evaluerings- og utviklingsarbeid.

8. UNNs ansvar og oppgaver

UNN er ansvarlig for 8 fremme folkehelsen og motvirke sykdom, smittespredning, skade, lidelse og

funksjonshemming, samt a sikre brukermedvirkning pa individ- og systemniva. UNN skal bidra til at

tjenestetilbudet er tilgjengelig og tilpasset pasientenes behov. UNN har ogsa ansvar for:

a) Bidra til 3 ajourfgre data og formidle kunnskaper i henhold til kravet i folkehelseloven herunder
skader og ulykker, helserelatert atferd og helsetilstand, for eksempel via
personskaderegistreringen ved UNN, befolkningsundersgkelser utfgrt av UiT Norges arktiske
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universitet, v/ Institutt for samfunnsmedisin. Bidra i utviklingen av helsefremmende og
forebyggende tilbud til befolkningen pa bakgrunn av oversikten over helsetilstanden i
befolkningen.

b) Tidlig intervensjon overfor barn, bade som pasienter og som pargrende.

c) Yte smittevernbistand til kommuner som @gnsker det jf. Smittevernforskriften §3-1, tredje ledd.
Smittevernbistand omfatter blant annet utarbeiding av rutiner til infeksjonskontrollprogram i
helseinstitusjoner, undervisning og veiledning, radgivning ved smitteutbrudd, samt radgivning
ved nybygg og ombygging av helseinstitusjoner.

d) Ha varslingsrutiner om paviste multiresistente bakterier og gi tilpassende smittevernrad ved
utskrivning av pasient.

e) Bista kommunen i arbeidet med miljgrettet helsevern.

f) Delta aktivt i samhandlingen med kommunen i arlige drgftingsmgter, samt delta i felles
evaluerings- og utviklingsarbeid.

g) Veilede personell i kommunehelsetjenesten, samt veilede befolkningen og a bidra inn i
forebyggende og helsefremmende tilbud utviklet i kommunene herunder kommunale lzeerings- og
mestringstilbud der dette er etablert.

9. Brukermedvirkning
Se Samarbeidsavtale mellom kommunen og UNN

10. Avvik

Det vises til Samarbeidsavtale mellom kommunen og UNN vedrgrende avvik og
handtering av uenighet.

11. Uenighet

Uenighet og tvist etter denne avtalen skal |gses etter bestemmelsene i Samarbeidsavtale mellom
kommunen og UNN.

12. Varighet, revisjon og oppsigelse
Se Samarbeidsavtale mellom kommunen og UNN.
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VEDLEGG TIL SAMARBEIDSAVTALE MELLOM KOMMUNENE OG UNN
Sist oppdatert: xx.xx.2023

FORSLAG — uendret etter hgringsrunde
RETNINGSLINJE nr. 9:

Beredskapsplaner og planer for den akuttmedisinske kjeden

1. Forankring

Denne retningslinjen er laget i samarbeid mellom kommunen og Universitetssykehuset Nord-Norge
HF (UNN) i medhold av Samarbeidsavtale mellom kommunen og UNN, datert (SETT INN DATO).
Retningslinjen er forankret i samarbeidsavtalens del 2 punkt 2.9.

2. Formal

Formalet med disse retningslinjene er a sikre samarbeid mellom kommunen og UNN om
beredskapsplaner og akuttmedisinsk beredskap der dette er ngdvendig og forsvarlig.

Samarbeidet skal sikre utvikling av samarbeidet innenfor krise- og katastrofeberedskap og bidra til
utvikling av den akuttmedisinske kjeden.

Beredskapsarbeidet i kommunene og UNN skal bygge pa de fire hovedprinsippene for
beredskapsarbeid:

e Ansvarsprinsippet
Den organisasjon som har ansvar for et fagomrade i en normalsituasjon, ogsa har ansvaret
for ngdvendige beredskapsforberedelser og for a handtere ekstraordinzere hendelser pa
omradet. Ansvarlig instans ma ta stilling til hva som er akseptabel risiko.

o Likhetsprinsippet
Den organisasjon man opererer med under kriser, skal i utgangspunktet veere mest mulig lik
den organisasjon man har til daglig.

o Nerhetsprinsippet
Kriser skal organisatorisk handteres pa lavest mulig niva.

e Samvirkeprinsippet
Myndigheter, virksomheter og etater har et selvstendig ansvar for a sikre et best mulig
samvirke med relevante aktgrer og virksomheter i arbeidet med forebygging, beredskap og
krisehandtering.
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3. Virkeomrade
Retningslinjene omfatter helse- og omsorgstjenestens ansvar og oppgaver i den akuttmedisinske
kjeden, herunder krise- og katastrofeberedskap. Retningslinjene er avgrenset mot tjenester som
ligger under Justis- og politidepartementet.
De akuttmedisinske tjenester omfatter:

¢ Medisinsk ngdmeldetjeneste (AMK og legevaktssentraler)

e Kommunalt helsepersonell

e Mottak for akuttinnleggelser i kommuner og helseforetak

o Akutthjelpere i kommuner som har dette.

e Prehospitale tjenester

e Relevant personell i spesialisthelsetjenesten

e (Annet personell i UNN)

4. Regelverk
Beredskapsplaner og akuttmedisinsk kjede er i hovedsak regulert av fglgende regelverk (listen er ikke
uttgmmende):

e Helseberedskapslov

e Aktuttmedisinforskriften

e  Forskrift om kommunal beredskapsplikt

e Lov om spesialisthelsetjenester

e Lovom kommunale helse- og omsorgstjenester

o  Forskrift om legemiddelhandtering

5. Ansvar og oppgaver

Partnerne har hver for seg ansvar for a oppfylle pliktene som beskrives i helselovgivningen. Det
innebaerer ansvar for a ivareta helhet i ledelse, organisering, planer og tjenester innenfor
helseberedskap og akuttmedisinsk kjede. Samarbeid er en forutsetning for a styrke forsvarlighet,
opplevd tjenestekvalitet og hgy grad av ressursutnyttelse innenfor den samlede helseberedskap
og den akuttmedisinske kjede.

Partnerne skal samarbeide om helseberedskapen og den akuttmedisinske kjede ved a:
e Samordne beredskapsplaner
e Dele relevant informasjon.
e Utvikle felles problemforstaelse.
e Utvikle felles planer og tiltak.

Partnerne skal bidra til samordning av helseberedskap og akuttmedisinske kjede ved a:
e Sikre omforent forstaelse for roller, ansvar og myndighet

o Etablere fagrad/samarbeidsutvalg (se punkt 5.1) som forum for diskusjon av
samordningsutfordringer.

o Legge til rette for at partnerne kan diskutere saker hvor det er behov for bedre
samordning

o ldentifisere svikt og forbedringsomrader og finne fram til Igsninger som partnerne
kan enes om.

o Klargjgre ansvar og oppgaver for helseforetaket og kommunen relatert til
selvstendige og sammenfallende ansvar og oppgaver.
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o Operasjonalisere nasjonale og regionale planer, veiledere mv og foresla felles faglige
retningslinjer som er fgrene for helseforetaket og kommunene.
o Invitere hverandre inn i kriseledelsen ved store hendelser som bergrer begge
partnere
e Risiko og sarbarhet
o Gjennomga relevante risiko- og sarbarhetsanalyser og beredskapsanalyser. Bidra til
at partnerne har felles forstaelse for risiko og sarbarhet.
o Bidra til at relevante risiko- og sarbarhetsanalyser blir oppfattet som dekkende for
avtalepartnernes egne og sammenfallende behov.
e Beredskapsplaner
o Bidra til at relevante beredskapsplaner blir oppfattet som dekkende for
avtalepartnernes egne og sammenfallende behov.
o Beredskapsplaner deles mellom partnerne ved behov.
o (velser
o Sikre at det blir etablert et samarbeid om planlegging og gjennomfgring av gvelser pa
ulike niva, og at disse som hovedprinsipp tar utgangspunkt i relevante ROS-analyser.
e Samtrening
e Kompetanseheving
o Bidra til at aktuelle omrader og tema for kompetanseutvikling og opplaering blir
beskrevet og ivaretatt som grunnlag for a sikre at samhandling blir ivaretatt.
e Informere
o Distribuere faglige retningslinjer og mgtereferat til helseforetak, kommuner og
tilstgtende fagrad.
e Partnerne skal samarbeide om 3 lage et arshjul der alle ngdvendige aktgrer involveres. |
arshjulet bgr blant annet gjennomgang av ROS-analyser, gvelser og samtrening innga.

5.1 Faglig samarbeidsutvalg (FSU)
Strategisk samarbeidsutvalg for kommunene og UNN (SSU) bes om 3 etablere et partssammensatt
faglig samarbeidsutvalg for beredskap.
Bestemmelser om utvalgets sammensetning og arbeidsmate vedtas av SSU.
Fylkeslegen/Statsforvalteren og brukerrepresentant inviteres til 8 delta.
Utvalgets medlemmer skal ha komplementaer kompetanse. Fagradet skal mgtes regelmessig.
Referat fra mgter distribueres til alle partnere.

Hver partner har ansvar for a videreformidle utvalgets uttalelser til aktuelle i egen organisasjon.

Partnerne plikter a drgfte beredskapsendringer (endring av lokalisering, apningstider) med hverandre
f@ér endringer foretas. Drgfting gjiennomfgres ved at utvalget behandler forslag om endring som sak.

Utvalget skal identifisere svikt- og forbedringsomrader og komme med forslag til Igsninger.

Utvalget skal foresla felles faglige retningslinjer som er fgrende for helseforetak og kommuner.
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5.2 UNN skal
Bidra til tilrettelegging for opplaering, gvelser og trening av personell som inngar i lokale
akuttmedisinske team.

UNN inviterer til samarbeid med kommunen ved planlegging av gvelser.

5.3 Kommunen skal
Bidra til tilrettelagt opplaering og gvelser.

Der dette er naturlig og ngdvendig skal kommuner samarbeide om beredskapsarbeid og
handtering av ulykker.

Invitere UNN med pa gvelser i kommunen.

5.4 Partnerne skal
Partnerne dekker sine egne kostnader. Der det er naturlig bgr gvelser sgkes koordinert med
andre etater.

Partnerne bgr samarbeide om informasjon til, og oppleering overfor andre instanser og
innbyggerne for a heve den allmenne beredskap i befolkningen

6. Brukermedvirkning
Se Samarbeidsavtale mellom kommunen og UNN.

7. Avvik

Det vises til Samarbeidsavtale mellom kommunen og UNN vedrgrende avvik og
handtering av uenighet.

8. Uenighet

Uenighet og tvist etter denne avtalen skal |gses etter bestemmelsene i Samarbeidsavtale mellom
kommunen og UNN.

9. Varighet, revisjon og oppsigelse
Se Samarbeidsavtale mellom kommunen og UNN.
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Tillegg: Definisjoner

Term

Definisjon

Risiko

Risiko uttrykker den fare som ugnskede hendelser representerer for
mennesker, miljg, gkonomiske verdier og samfunnsfunksjoner. Risiko er et
resultat av sannsynligheten/ frekvensen for og konsekvensene av ugnskede
hendelser.

Sarbarhet

Sarbarhet er et uttrykk for et systems evne til a fungere nar det utsettes for
en ugnsket hendelse og problemer systemet far med & gjenoppta sin
virksomhet etter at hendelsen

har inntruffet. Systemene som vurderes kan vaere bade et overordnet (stort)
system, og

et underordnet (mindre) system (NOU 2000:24). Det er enighet om
ngdvendigheten av 3

ha en kvalifisert oppfatning og dokumentasjon av bade kommunens og
helseforetakets risikobilde. | tillegg fremstar det som pdkrevd en gang pr. ar
eller oftere hvis szerlige risikoforhold tilsier det, i fellesskap a foreta en
vurdering av risiko- og sarbarhetsforhold

som eventuelt antas a pavirke partnernes interesse - og ansvarsomrader.

Den
akuttmedisinske
kjede

Den akuttmedisinske kjede er en sammenhengende kjede av prosesser som
omfatter roller, kommunikasjon og kvalifisert helsemessig innsats for a
avklare, transportere og behandle pasienter med plutselig oppstatt behov
for medisinsk hjelp, dvs. fra helsetjenesten varsles

til pasient er blitt mottatt i sykehuset.

Den akuttmedisinske kjede omfatter medisinsk ngdmeldetjeneste,
kommunalt helsepersonell i vakt, bil-, bat, og luftambulanser,
ngdmeldetjenesten og mottak for gyeblikkelig hjelp innleggelser i kommuner
og helseforetak.

Beredskapsplan

Folgende felles forstdelse/definisjon av beredskapsplan til grunn:
Beredskapsplanen skal inneholde en oversikt over hvilke tiltak
kommunen/helseforetaket har forberedt for & handtere ugnskede
hendelser. Beredskapsplanen skal som minimum inneholde en plan for
strategisk kriseledelse, varslingslister, ressursoversikt, evakueringsplan og
plan for informasjon til befolkningen og media. Beredskapsplanen skal vaere
oppdatert og revideres minimum én gang per ar. Det er et selvstendig ansvar
at beredskapsplanen blir jevnlig gvet.

For a sikre best mulig samhandling er det enighet om minimum 3 arlig dele
beredskapsplaner pa strategisk/overordnet niva med hverandre.

Beredskapsgvelser

Fplgende felles forstaelse/definisjon av beredskapsgvelser legges til grunn:
”Med beredskapsgvelser forstas bade planlagte treninger og gvelser pa
lederniva som har som hovedformal a sette virksomhetens operative og
strategiske ledelse i stand til & handtere en beredskapshendelse.
Beredskapsgvelser skal som hovedprinsipp gjennomfgres med forankring til
egen og/eller avtalepartners ROS-analyser”.

Akutthjelper

Personell utenfor helse- og omsorgstjenesten som har fatt ngdvendig oppleering til a
bistda med akuttmedisinsk hjelp i pavente av, eller i tillegg til de gvrige
akuttmedisinske tjenester. Dette er personell som kommunene og de regionale
helseforetakene kan innga avtale om bistand med.
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Til Helse- og omsorgsdepartementet

Innspill til NOU 2023:8 - Fellesskapets sykehus - Styring, finansiering,
samhandling og ledelse

Viser til utsendt hgringsbrev fra HOD med ref. 23/1237. Helsefellesskapet Troms og Ofoten
v/Strategisk samarbeidsutvalg har gjennomgatt hgringsnotatet. Vi gnsker a gi tilbakemelding,
primaert vedrgrende NOU-ens referanser til helsefellesskapene og utvalgets vurderinger og forslag
knyttet til disse, men har ogsa noen kommentarer til andre deler av utredningen.

Helsefellesskapet Troms og Ofoten har fglgende innspill:

Kommentarer til kap. 4 Erfaringer med dagens styring og organisering av sykehusene

og helseforetaksmodellen

Utvalget beskriver dagens situasjon om tilfeldig og systematisk variasjon i helsetjenesten. For a
redusere overforbruk og utilsiktet variasjon kan sterkere brukerrepresentasjon pa systemniva og
pasientinvolvering i egne behandlings- og tjenesteforlpp veere en del av. Igsningen. Samvalg og Kloke
valg er gode eksempler. Forskning viser at pasienter i stgrre grad velger konservativ behandling nar
de selv er en aktiv del av beslutningen (Légaré F et al., Cochrane 2018). Viderefgring av f.eks. samvalg
gjiennom samhandling med fastlege og @¢vrig kommunehelsetjeneste vil bidra til at pasientene far
stgrre innflytelse og innsikt, og behandlingsforlgpene blir mer malrettet utfra pasientens gnsker og
reelle behov. Pasientenes ekspertise pa egen helse ma anerkjennes som en ressurs pa alle nivaer av
helsevesenet.

Dagens finansieringsordning (ISF) kan fremme utilsiktet variasjon og overbehandling. Vi stgtter derfor
utvalget i forslaget om endringer i finansieringsmodellen. Andel av finansiering som fortsatt skal
veere innsatsstyrt ma inkludere finansiering som fremmer pasientens autonomi, som f.eks. samvalg.

Kommentarer til'kap. 5 Styring og ansvarsfarhold — regional, politisk og demokratisk

innflytelse

Helsefellesskapet Troms og Ofoten erfarer at partnerne fortsatt ikke har nok kunnskap om hverandres
utfordringer og muligheter. Dette blir gjerne en hemmer for et helhetlig behandlingsforlgp. Gode
systemer for a dele styringsdata og informasjon om hverandres tjenester pa lokalt niva er derfor
ngdvendig. For 3 mgte dette behovet har helsefellesskapene i nord gatt sammen og etablert ei
arbeidsgruppe som skal kartlegge, vurdere og anbefale hvilken styringsinformasjon og -data
helsefelleskapene har behov for og nytte av for a kunne planlegge og utvikle tjenester sasmmen. Helse
Nord RHF vil bista med data-uttrekk og framstilling.

Helsefellesskapet Troms og Ofoten st@tter utvalgets vurdering om helsefellesskapenes betydning for
lokalpolitisk innflytelse og for a styrke helseforetakenes autonomi. Samarbeidsavtalen mellom
kommunene og helseforetaket regulerer mye og palegger partnerne plikter men dekker ikke alt. Det
er derfor viktig at helseforetakets partnere i helsefellesskapet har reell medvirkning i utredning av
enkeltsaker, og deltar i strukturert dialog om utfordringer, strategier og saker pa et tidlig stadium.
Dette vil gjelde bade pa lokalt og regionalt niva. Vi st@tter utvalgets forslag om at dette presiseres i
spesialisthelsetjenesteloven.
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Kommentarer til kap. 6 Helsefellesskap og samhandling med kommunehelsetjeneste
Helsefellesskapet Troms og Ofoten er innforstatt med at NOU-en tar utgangspunkt i et
sykehusperspektiv. Vi ser imidlertid at overskriften i kapittel 6 blir noe misvisende, da dette kan
oppfattes som at helsefellesskapene samhandler med kommunehelsetjenesten. Sistnevnte er en del
av kommunen og dermed a anse som en likeverdig partner i et helsefellesskap.

6.1 Bakgrunn (s. 93)

Om pasientforlgpsbegrepet

Utvalget skriver at de legger til grunn Helsedirektoratets definisjon av.pasientforlgp: «En helhetlig,
sammenhengende beskrivelse av en eller flere pasienters kontakter med ulike deler av helsevesenet i
Igpet av en sykdomsperiode.» | likhet med i en rekke andre styringsdokumenter brukes
pasientforlgpsbegrepet imidlertid i en rekke ulike betydninger ogsa i denne NOU-en. Seerlig er det
utfordrende at det er samme begrep som brukes om.standardiserte, diagnosespesifikke pre-
planlagte behandlingsopplegg innenfor eller pa tvers av sektorer og nivaer, som det begrepet som
brukes for a beskrive individuelle pasientens erfaringer med sine kontakter med helsetjenesten.
Denne begrepsbruken gjgr det vanskelig 8 kommunisere emkring krav til kvalitet, grad av
standardisering, hvordan organisere utredning, behandling, oppfglging og omsorgstjenester, noe
som ma tilpasses kompleksiteten i pasientens situasjon, det nivaet av koordinering/integrering som
det er behov for, og helsetjenestenes organisering.

Det bgr derfor tas en gjennomgang av begrepsbruken nar det gjelder a beskrive oppfyllelsen av
forsvarlighetskravet om at pasient eller bruker gis et helhetlig og koordinert tjenestetilbud, slik at
diskusjonene omkring dette bedre kan nyanseres. Den definisjonen som utvalget har lagt til grunn,
har et deskriptivt og retrospektivt perspektiv, mens pasientforlgpsbegrepet oftest brukes i en
normativ kontekst for a uttrykke et ideal om helhet og sammenheng i tjenestene.

Helsefellesskapet Troms og Ofoten bruker i st@grre og st@rre grad na begrepet behandlingsforlgp, da
det oppfattes som spraklig mer riktig. (Det er behandling og oppfglging som «forlgper», ikke
pasienten.)

6.2.1 Allmennlegetjenesten

Fastlegene mener deres sentrale rolle med hensyn til pasient og pasientflyt, beskrevet som navet i
helsevesenet, eravgjgrende for at fastlegene er den 3. partneren i helsefellesskapet. Deres stemme
er derfor like viktig som kommunenes og helseforetakets stemmer.

Det erfares at praksiskonsulentordningen (PKO-ordningen) ved ulike helseforetak har en stor
variasjon i bruk, etablering og effekt i samhandlingen mellom forvaltningsnivaene. Det etterlyses
konkrete forslag rundt praksiskonsulentordningen og PKO-enes rolle sett opp mot samhandling,
helsefellesskap og pasientbehandlingsforlgp. Det anbefales at det gjgres en evaluering av PKO-
ordningen, der man ser pa om denne i stgrre grad bgr knyttes tettere opp mot helsefellesskapene
slik at en pa den maten kan bedre samhandlingen mellom sykehus, fastleger og kommunal
omsorgstjeneste for a oppna helhetlige og sammenhengende behandlingsforlgp.

| samhandlingsreformen (2012) var det meldt en kommende styrking av fastlegeordningen. Denne
styrkingen har ikke kommet og det pavirker bade behandlingsforlgpene og fastlegenes mulighet til
delta i ngdvendig utviklingsarbeid.
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6.2.2. @yeblikkelig hjelp degnopphold i kommunene

Tilbud innen gyeblikkelig hjelp dggnopphold (@HD) er forelgpig ikke velfungerende, med til dels
uklare og ukjente retningslinjer, for mange eksklusjonskriterier og for tungvinte prosedyrer. Dette
gjenspeiles i utredningen, og ogsa i riksrevisjonens underspkelse som konkluderer med at @HD ikke
benyttes pa en mate og i et omfang som er i trad med intensjonene. Samhandlingsreformens
intensjon om kompetanseoverfgring fra spesialisthelsetjeneste til primaerhelsetjenesten har ikke blitt
giennomfgrt som tenkt.

Helsefellesskapet Troms og Ofoten ber derfor om at dette evalueres med tanke pa baerekraft.
Dersom ordningen viderefgres i neste NHSaP bgr det framkomme.en mer tydelig intensjon og
beskrivelse.

6.6.1 Samhandlingsbudsjetter — utvalgets forslag (s. 105-110)

Helsefellesskapet Troms og Ofoten stgtter utvalgets forslag om gremerket samhandlingsbudsjett.
Dette er et interessant og konstruktivt grep for a stimulere til et mer forpliktende samarbeid omkring
pasienttilbud pa tvers av spesialist- og primaerhelsetjenesten. Vi slutter oss til vurderingene under
«behov for videre utredning», og mener at det her ma tas hgyde for hvor omfattende det kan veere 3
utvikle nye tjenester og tjenestemodeller.Derfor bgr det framkomme tydelig hvorvidt
samhandlingsmidlene kan brukes ogsa til a finansiere utviklingsprosesser.

Det er positivt at man fortsatt vektlegger prioritering av pasientgrupper med langvarige og
komplekse behov. Vi mener imidlertid det er viktig & vaere oppmerksom pa‘om noen pasientgrupper,
som er szerlig avhengige av god samhandling, kan bli mindre synlige enn tidligere med prioriteringa
av de fire pasientgruppene. Her tenker vi sarlig pa barn, unge og voksne som trenger habilitering og
rehabilitering. En deliav dem vil ikke passe inn i kriteriene for de fire gruppene slik de er definert. Vi
er kjent med at etablerte samarbeidsfora som har veert viktige for samarbeidet og prioriteringen
mellom sykehus og kommuner pa disse fagomradene er blitt erstattet med samarbeidsfora
organisert etter de fire prioriterte pasientgruppene. Det bgr fglges med om dette har uheldige
konsekvenser for de nevnte gruppene.

| Troms og Ofoten har det historisk vaert et hgyt antall utskrivningsklare pasienter (USK)

inneliggende, spesielt ved UNN Tromsg og UNN Harstad. Det er god dialog mellom sykehuset og de
kommunene som i stgrst grad har USK, mendet er ingen tvil om at dette til tider utfordrer
behandlingsforlgpene og pasientsikkerheten. Dette er en utfordring som er vanskelig & handtere/lgse
gjennom helsefellesskapet.

Helsefellesskapet Troms og Ofoten stgtter utvalgets vurdering pa at betalingsordningen for
utskrivningsklare pasienter evalueres pa nytt, og forslaget om a la betalingsplikten opprettholdes for
utskrivningsklare pasienter slik den er i dagens system i pavente av ny evaluering. Vi er derimot
usikre pa om et samhandlingsbudsjett vil kunne lgse utfordringene med utskrivningsklare pasienter,
da dette budsjettet neppe vil gke kommunenes kapasitet knyttet til langtidsopphold og
korttidsopphold eller bidra til annen opprusting av kommunale tjenester. Det er varslet at
samhandlingsbudsjetter skal baseres pa uttrekk fra finansieringsrammen til kommunene og
helseforetakene. Dette vil derfor kunne ha negativ pavirkning pa kommunenes gkonomi og
muligheter for a ruste opp egen helse- og omsorgstjeneste.
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6.6.3 Ansvarsforhold, innhold og utforming av formelle avtaler.

Helsefellesskapet Troms og Ofoten st@tter utvalgets vurdering pa at det skal sikres viderefgring av
helsefelleskapene. Det stgttes ogsa at lov om helse og omsorgstjenester §6-2 gir et rettslig grunnlag
for samhandling mellom nivaene. Det etterlyses derimot en grundigere utredning fra utvalget rundt
den reelle og operative samhandlingen rundt avtalene, og hva som kan vaere konkrete tiltak til
hvordan helsefellesskapene i stgrre grad kan brukes til 3 sikre bedre samhandling mellom
spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten om helhetlige pasientbehandlingsforlgp.

Det bgr ogsa vurderes om man i stgrre grad skal involvere regionale helseforetak med hensyn til
arbeidet som pagar i helsefellesskapene. RHF-et har i dag ingen tydelig rolle eller ansvar for
helsefellesskap, men i nord har vi sett flere eksempler pa saker.som bergrer hele regionen og hvor vi
samlet har hatt stor nytte av stgtte fra bade Helse Nord og KS. RHF-enes styring og tjenesteutvikling
har ogsa direkte konsekvenser for den lokale helsetjenesten pa begge niva.

Samarbeidsavtalen er et sveert sentralt insentiv for samhandlingen, men omfattende med mange
lovmessige innholdskrav. Det medfgrer krevende prosesser med tanke pa inngaelse, revisjoner og
forvaltning. Det etterlyses en vurdering nar det gjelder ressursbruk og finansiering knyttet opp til
bade inngaelse av avtaler etter §6-2, samt arbeidet som kreves for a etablere og forvalte slike
avtaler. Helsefelleskapene har begrenset med sekretariatsressurser da vi ikke har en stgrre
administrasjon tilgjengelig for dette.omfattende arbeidet.

6.6.4 Faglig samarbeid, kommunikasjon og IKT

Helsefelleskapet Troms og Ofoten stgtter utvalget om at det er en klar forutsetning for gode
pasientbehandlingsforlgp, at ikt-systemene i kommuner og helseforetak understgtter samhandlingen
mellom helsepersonell pa tvers av virksomheter.

Det er ogsa viktig at IKT-systemene som brukes til opplaering og innsamling av pasientrapporterte
data kan brukes pa tvers av nivaene og foretakene, slik at ressurser som utvikles kan deles og brukes
av alle i helsetjenesten. Dette vil redusere kostnader til utvikling og support.

Kommentarer til kaps8 Markedstenkning i styringen av helseforetakene

Vi er enige i at uansett valg av finansieringssystem, vil dette kunne gi innbyrdes konflikter mellom
malene om effektiv ressursutnyttelse, kvalitet i pasientbehandlingen, likeverdig tilgang pa tjenester
og statens behov for kontroll over de samlede kostnadene til helsetjenester. Vi stgtter derfor ogsa at
finansieringssystemet bgr ta hgyde for at det vil vaere usikkerhet knyttet til aktivitets- og
kostnadsniva.

Kommentarer til kap. 9 Mal- og resultatstyring

9.3 Utvalgets vurderinger om pakkeforlgpene (side 154)

Vi deler utvalgets bekymring omkring pakkeforlgp nar det gjelder faren for at bredden i behov hos de
av pasientene som har flere diagnoser og komplekse utfordringer, ikke blir godt nok ivaretatt nar de
er inne i et diagnosespesifikt pakkeforlgp. Nar det gjelder rapportering og kvalitet er det et
spennende forslag at kliniske fagrevisjoner kan supplere og i noen grad erstatte rapportering pa
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kvalitetsindikatorer. Dette vil bade kunne bidra til & redusere rapporteringstrykket og styrke
kompetanseutveksling og faglig samarbeid.

Kommentarer til kap. 11 @konomiske og administrative konsekvenser

11.2 Forslag knyttet til helsefellesskap og samhandling

Helsefellesskapet Troms og Ofoten stgtter utvalgets anbefaling om a etablere et nasjonalt
kompetansemiljg for samhandling. Samarbeidet mellom spesialist- og primaerhelsetjeneste rundt
felles pasienter har med arene blitt mer og mer komplekst i takt med mer komplekse
behandlingsforlgp, flere lovkrav, flytting av spesialisthelsetjeneste ut til kommunene med videre.
Samhandling om pasientoppfglging internt mellom egne tjeneste-enheter viser seg ogsa utfordrende
a fa godt til i mange tilfeller. Samhandling innen helse og omsorg er i ferd med a etablere seg som et
eget fag og bgr derfor anerkjennes og prioriteres som dette. Et-nasjonalt kompetansemiljg for
samhandling vil kunne bidra til blant annet kunnskaps- og kompetanseutvikling ute i tjenestene, men
ogsa fremme god praksis og tjenesteutvikling i seg selv.
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VEILEDER FOR FAKTURERING AV UTSKRIVNINGSKLARE PASIENTD@GN
MELLOM UNN HF OG KOMMUNENE | TROMS OG OFOTEN

1. Hensikt
Veilederen beskriver rutiner som skal sikre korrekt faktureringsgrunnlag, fakturabehandling
og behandling av fakturinnsigelser i forbindelse med kommunal betaling for utskrivningsklare
pasienter.

2. Omfang
Veilederen gjelder for UNN og kommunene i Troms og Ofoten, og er knyttet til fakturering av
pasienter som blir veerende innlagt i dggnopphold i helseinstitusjon omfattet av
spesialisthelsetjenesteloven i pavente av et kommunalt tilbud. Betalingsplikten gjelder for
den kommunen pasienten regner som sin oppholdskommune.

3. Grunnlagsinformasjon
Regnskap (@AS) ved UNN tar ut rapport i DIPS (D-8168) som viser oversikt over
utskrivningsklare pasienter fgrste virkedag etter manedsskifte, samt rapport A-1120
(Utskrivningsklare pasienter — fakturering) i DIPS Arena.

Utskrivende post gjennomgar og sgrger for kvalitetssikring av fakturagrunnlag for alle
pasientopphold med tilhgrende dggn. Dggn det ikke er grunnlag a fakturere for, trekkes fra
grunnlaget. Det beregnes ikke betaling fra selve dagen pasienten er meldt utskrivningsklar,
men pafglgende virkedag.

4. Vurdering av fakturagrunnlag
Fakturagrunnlag for utskrivningsklare pasienter skal giennomgas og kvalitetssikres fgr
utsending til aktuell kommune. Utskrivende enhet i UNN gjennomgar pasientopplysninger i
DIPS, og kontrollerer at fakturering skjer i trad med samarbeidsavtale/retningslinjer mellom
UNN og kommunene, samt forskrift om kommunal betaling for utskrivningsklare pasienter.

5. Fakturering
UNN har ansvar for a sende faktura til kommunen for betaling for utskrivningsklar pasient.
Det tilstrebes manedlig fakturering, og 30 dagers betalingsforfall. Faktura skal betales av
kommunen innen forfall. Dersom det sendes fakturainnsigelse fra kommune til UNN og
innsigelsen tas til fglge vil belgpet bli kreditert i etterkant.

6. Fakturainnsigelse
Fakturainnsigelser skal sendes fra kommunen til UNN innen 30 dager fra mottatt faktura.
Innsigelsen behandles av utskrivende enhet i UNN innen 30 dager fra mottatt innsigelse.

Dersom kommunen er uenig i svaret kan dette paklages til seksjon for samhandling og
helsetjenesteutvikling som i samarbeid med jurist i UNN kan overprgve avgjgrelsen, dersom
den er i strid med lovverk og samarbeidsavtale. | slike tilfeller vil svaret ga med kopi til aktuell
enhet slik at dette kan benyttes i forbedringsarbeid. Dersom kommunen er uenig i svaret fra
seksjon for samhandling og helsetjenesteutvikling kan kommunen bringe saken inn for
Tvistelgsningsnemnda for Helse- og omsorgssektoren, jf Overordnet samarbeidsavtale pkt
11, 3. strekpunkt, jf ogsa 4. strekpunkt.
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Ngdvendig innhold i svar til aktuell kommunen pa fakturainnsigelsen:
- Fakturanummer
- Utskrivende enhet
- NPR ID pa pasienten
- Periode fakturaen gjelder for
- Antall dggn (bade godtatt/avslatt)
- Begrunnelse for godtatt/avslatt innsigelse

Kommunene skal bruke standard skjema som mal for @ melde fakturainnsigelser - se
https://unn.no/fag-og-forskning/samhandling/meld-samhandlingsavvik-og-fakturainnsigelser

Fakturainnsigelsen kan sendes digitalt til UNN (organisasjonsnummer. 983 974 899)

eller per post til: Universitetssykehuset Nord-Norge HF, Postboks. 100, 9038 Troms@. Post-
og dokumentsenteret fordeler innsigelsen til aktuell enhet (sengepost) i UNN med kopi til
Samhandlingsenheten.

Utskrivende enhet i UNN skal bruke malen Svar pd fakturainnsigelse i Elements. Dette
sendes til kommunen med kopi til seksjon for samhandling og helsetjenesteutvikling.
Regnskapsavdelingen i UNN (@AS) skal settes pa kopi dersom hele eller deler av
innsigelsen ettergis, slik at riktig belgp blir kreditert.

Innsynsbegjeeringer
Ifglge rutinen for innsynsbegjaeringer skal saksbehandler av dokumentet vurdere

innsynsbegjaeringen. Ved uklarheter knyttet til saksbehandling/ behov for bistand
kan Seksjon for samhandling og helsetjenesteutvikling kontaktes.

Kilder og lovgrunnlag
Forskrift om kommunal betaling for utskrivningsklare pasienter:
https://lovdata.no/dokument/SF/forskrift/2011-11-18-1115

Samarbeidsavtale med tilhgrende retningslinjer mellom UNN og kommunene:
https://unn.no/fag-og-forskning/samhandling/tjeneste-og-samarbeidsavtaler

Forankring, varighet og revisjon

Veilederen er behandlet og godkjent av helsefellesskapets strategiske samarbeidsutvalg
(SSU). xx.xx.2023, og gjores gjeldende fra samme dato. Veilederen gjelder inntil endring i lov
og forskrift, endring samarbeidsavtale og retningslinjer, eller andre endringer gjgr det
ngdvendig a revidere rutinene. Ved revisjon skal oppdatert versjon forelegges og godkjennes
av Strategisk samarbeidsutvalg (SSU) fgr iverksetting.


https://unn.no/fag-og-forskning/samhandling/meld-samhandlingsavvik-og-fakturainnsigelser
https://lovdata.no/dokument/SF/forskrift/2011-11-18-1115
https://unn.no/fag-og-forskning/samhandling/tjeneste-og-samarbeidsavtaler
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Samhandlingsprisen

Statutter

. Samhandlingsprisen deles ut av UNN HF og kommunene i
Helsefellesskapet Troms og Ofoten.

. Prisen gar til et nyskapende pasientrettet samhandlingstiltak
mellom hele eller deler av UNN og en eller flere kommuner.

. Systematikk, brukermedvirkning, forebygging, Igsningsfokus og
god ressursutnyttelse vektlegges.

. Finansieringen av prisen fordeles mellom kommunene og UNN HF,
med kr. 1000,- fra hver kommune og kr. 30 000,- fra UNN, per ar.

. Prisen bestar av et innrammet diplom og 50.000 kroner.

. Prisen deles ut arlig og prisvinnere kunngjares i helsefellesskapets
partnerskapsmgte pafeslgende ar.

. Alle som gnsker det kan foresla kandidater til prisen innen frist
oppgitt ved utlysning.

. Begrunnet forslag til prismottakere, adressert til Seksjon for
samhandling og helsetjenesteutvikling, sendes pa e-post til
post@unn.no

. Strategisk samarbeidsutvalg (SSU) i Helsefellesskapet Troms og
Ofoten er jury.

Revisjon godkjent i SSU-mgte 1. juni 2023



DET KONGELIGE
HELSE- OG OMSORGSDEPARTEMENT

—
Statsraden
Ifglge liste
Deres ref Var ref Dato
22/2641-97 21. april 2023

Invitasjon til mote

Helse- og omsorgsdepartementet er i gang med arbeidet med Nasjonal helse- og
samhandlingsplan. Gode pasientforlap er et overordnet mal for arbeidet, og som en del av
dette vurderer vi mulige tiltak for & adressere utfordringer med utskrivningsklare pasienter.

Jeg @nsker derfor a invitere representanter fra kommuner, KS, regionale helseforetak og
helseforetak, samt Helsedirektoratet til & drafte mulige justeringer i juridiske og skonomiske
tiltak rettet mot utskrivningsklare pasienter. Kommunal- og distriktsdepartementet inviteres
ogsa til mgtet.

Meotet vil forega 12. mai kl. 12.30-14.30 i Akersgata 59.

KS og de regionale helseforetakene inviteres til & stille med 4-5 personer hver (totalt for de
regionale helseforetakene).

Vi ber i tillegg KS foresla 8-10 deltakere fra kommuner som kan ivareta ngdvendig faglig
bredde i tienestene de har ansvar for. Det er gnskelig med deltagere bade fra kommuner
hvor utskrivningsklare pasienter anses som en utfordring, og hvor det i liten grad anses som
problematisk.

Tilsvarende ber vi de regionale helseforetakene om a foresla 8-10 deltakere fra helseforetak
med representasjon fra alle regioner. Det er ogsa her gnskelig med deltagere fra omrader
hvor utskrivningsklare pasienter utgjer en betydelig utfordring og omrader hvor det i liten
grad er problematisk.

Postadresse: Postboks 8011 Dep 0030 Oslo
Kontoradresse: Teatergt. 9 Telefon* 22 24 90 90
Org no.: 983 887 406



Vi ber om tilbakemelding innen 28. april pa hvem som deltar fra KS, de regionale
helseforetakene, kommuner, helseforetak og Helsedirektoratet. Navn pa deltagere og e-post
sendes til nasjonalhelseogsamhandlingsplan@hod.dep.no

Med hilsen

Ingvild Kjerkol

Side 2
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Underlag til motet

1 Utfordringsbildet

Utfordringsbildet knyttet til utskrivningsklare pasienter kan kort oppsummeres slik:

a)

b)

Utfordringene med utskrivningsklare pasienter og reinnleggelser er hovedsakelig
knyttet til pasienter med store og sammensatte behov som eldre og pasienter med
alvorlige psykiske lidelser og/eller rusmiddelproblemer

Det er betydelig variasjon mellom geografiske omrader, mellom kommuner og mellom
fagomrader nar det kommer til utskrivningsklare pasienter

Det er utfordringer med tilgang pa informasjon (begrensninger i digitale I@sninger) og
at informasjonen ikke ngdvendigvis oppleves relevant og/eller forstas likt av
helsepersonell i ulike deler av tjenesten.

2 Tiltak for a adressere utfordringene

Ettersom det er store variasjoner, bade geografisk og mellom fagomrader, vurderer
departementet at det er ngdvendig med en kombinasjon av ulike typer tiltak (pedagogiske,
juridiske, gkonomiske mv.).

Tiltak

rettet direkte mot utskrivningsprosessen ma ogsa sees i sammenheng med generelle

tiltak som kan gi bedre forutsetninger for samarbeid mellom kommuner og helseforetak.
Eksempler pa dette er:

21

Digitale samhandlingslgsninger som pasientens legemiddelliste, dokumentdeling via
kjernejournal, pasientens prgvesvar mv.

Felles mate a vurdere/beskrive funksjonsniva pa, og utvikling av relevant
styringsinformasjon

Videreutvikling av helsefellesskapene

Tiltak som skal gi bedre tjenester til personer med store og sammensatte behov,
seerlig skrapelige eldre, personer med flere kroniske lidelser og personer med
alvorlige psykiske lidelser og rusmiddelproblemer, f.eks. opps@gkende teambaserte
tienester.

Justeringer i skonomiske og juridiske virkemidler

Folgende justeringer vurderes som mulige, isolert eller i kombinasjon, og enskes drgftet i
mgatet:

Nullalternativet. Det gjares ikke endringer i forskrift. Kommunal betalingsplikt for
utskrivningsklare pasienter viderefgres og dggnsatsen prisjusteres arlig som tidligere.
Innfering av trinnvis/progressiv betalingsmodell. Dette innebaerer at dagnsatsen
er lavest forste dggn, og deretter gker for hvert dggn. @kningen kan gjares bratt
(f.eks. dobling hvert dagn) eller flatere (f.eks. ske med 10 pst. hvert dagn).
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Samhandlingsbudsjetter. Lokale samhandlingsbudsjetter og et ev. nasjonalt
tilskudd vil gi kommuner og helseforetak mulighet for en helhetlig tilnaerming til
pasientforlgp hvor arbeidsdeling og kostnadsdekning kan avtales gitt lokale
forutsetninger. Lokale samhandlingsbudsjetter og ev. et nasjonalt samhandlings-
tilskudd vil indirekte kunne pavirke utfordringer med inn- og utskrivningsprosess ved
at det legger til rette for lokale tilpasninger i oppgavedeling. Det vises ogsa til
Sykehusutvalgets forslag om samhandlingsbudsjetter (NOU 2023:8).

Endre vilkarene for nar en pasient kan meldes utskrivningsklar. Det er mulig a
endre krav i §9 i forskrift om kommunal betalingsplikt for utskrivningsklare pasienter
om nar en pasient kan meldes utskrivningsklar. Det kan f.eks. stilles krav om
samarbeid med kommunen far utskrivning, krav til omforent beskrivelse av
funksjonsniva, krav til hvordan pasient skal involveres/medvirke, krav til innhold og
tidspunkt for epikrise mv.

Tydeliggjere ansvar i lov og forskrift. | samhandlingsreformen ble det uttalt at den
kommunale betalingsplikten skulle gi kommunene insentiver til & bygge opp egne
tilbud. Kommunene kan imidlertid velge om de vil gjgre det eller betale sykehuset for
pasienter som blir liggende pa sykehus etter de er meldt utskrivningsklar. Det kan
kommuniseres at dette ikke lenger skal vaere intensjonen.
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Adresseliste

Helse Midt-Norge
RHF

Helse Nord RHF
Helse Sgr-Jst RHF
Helse Vest RHF
Helsedirektoratet

Kommunal- og
distriktsdepartementet
Kommunesektorens
organisasjon

Postboks 464

Postboks 1445
Postboks 404
Postboks 303 Forus
Postboks 220
Skgyen

Postboks 8112 Dep

Postboks 1378 Vika

7501
8038
2303
4066
0213
0032

0114

Side 5

STJORDAL
BODQ
HAMAR
STAVANGER
OSLO

OSLO
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Q. HELSEFELLESSKAPET Faglig samarbeidsutvalg for
TROMS OG OFOTEN rekruttering og stabilisering

Referat mgte 2-2023 FSU rekruttering og stabilisering

Tid: 03.05.2023, kl. 12.30-15.20

Sted: Teams

Mgteleder:  Ggril Bertheussen

Referent: Guri Moen Lajord

Tilstede: Ggril Bertheussen (UNN Personal), Terje Olsen (brukerrepr.), Jorid

Degerstrgm (fastlegerepr.), Evy Nordby (Senja), , Ida Haug (Tromsg), Christin
Andersen (Nordreisa), Siv Olsen (UNN Medisin), Jostein Berntzen (UNN
Rehab), , Astrid Gramstad (UiT Helsefak), Hilde Weisner (UNN Personal),
Marielle Hvalryg Pettersen (NSF Narvik kommune), Guri Lajord
(kommunene/sekretariatet)

Deltakere pa sak: Kim Martinsen og Jeanett Haugan, UNN (sak 12/23), Lena Mari Stormo,
Tromsg (sak 11/23), Leena Vuorinen, Sigtuna kommune Sverige (sak 10/23)

Forfall: Hege Jensen (UNN Hjerte/lunge), Siv Tone Furu (NSF Harstad kommune),
Sindre Heide (fastlegerepr.), Hildegunn Dalsnes (Ibestad), Lene Kristiansen
(UNN/sekretariatet), Ingvild Grgnvoll (Lyngen), Noeline Goos (Dyrgy);
Marianne Starup (Fagforbundet UNN),)

Sak: 08/23
Tittel: Apning av mgtet, innkalling og dagsorden

Innkalling er sendt tidligere som kalenderinvitasjon. Mgtedokumentene er sendt ut pa e-post og lagt
til i kalenderinnkalling i forkant av mgtet.

Vedtak:
Innkalling og dagsorden er godkjent.

Sak: 09/23
Tittel: Oppfolging referat og tidligere saker

Referatet fra mptet 01.02.2023 er godkjent via e-postrunde og publisert pa
www.helsefellesskapet.no

Oppfglgingssak
06/23: Oppdatering fra Tromsg kommune om status for henvendelse til UiT om a etablere

kompletterende utdanningstiloud som gir norsk autorisasjon for helsepersonell som mangler dette
pa grunnlag av utenlandsk utdanning, eventuelt kombinert med oppfriskningskurs for helsepersonell
som har vart lenge ute av yrket.


http://www.helsefellesskapet.no/
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Tromsg kommune har tatt opp saken to ganger med UiT, som svarer at de prioriterer ABIOK-
utdanningene. Deretter Igftet politisk med pdfslgende mgte mellom kommunen og fakultetsledelsen,
ukjent utfall. Astrid Gramstad opplyste at UIT skal falge opp saken internt. Spgrsmadlet fra kommunen
omfatter ogsa videreutdanning til akuttsykepleier. Oppfriskningskurs for sykepleiere ute av yrket tas
opp direkte med sykepleieutdanningen som egen sak.

Merknad gitt i mgte: Viktig at gvrige kommuner kobles pa dersom UiT kommer med tilbudene som
etterspgrres fra Tromsg.

Vedtak:
FSU rekruttering og stabilisering tar oppdateringen til orientering.

Sak: 10/23
Tittel: Oppgavefordeling — eksempel fra Sverige

Leena Vourinen, avdelningschef Aldreomsorg och HSL, Aldre- och omsorgsférvaltningen i Sigtuna
kommune i Sverige, informerte om hvordan de har jobbet med oppgaveglidning i egen tjeneste.

Utdrag fra dialogen: Tjenesten i Sverige sterkt privatisert, hjemmetjenesten helt, boligtjeneste delvis.
Private pa tur inn ogsa i institusjonsomsorgen. Det forventes a mangle ca. 500 000 medarbeidere
innen HO-tjenestene i Sverige de neste 8 arene. Ulike forventninger i befolkningen. Sykehusene
forespeiler aldri pasienter hva slags tjenester de skal fa i kommunene. Legedekningen er lav per
innbygger, medfgrer kort pasientkontakt, noe som gker presset pa gvrig tjeneste.

Vedtak:
FSU rekruttering og stabilisering takker for informasjonen og tar denne til orientering.

Vedlegg: Leenas presentasjon

Sak: 11/23
Tittel: Hvordan jobber vi med oppgavefordeling i Tromsg kommune?

Lena Stormo, fagleder og prosjektansvarlig for TORN i Tromsg kommune, informerte om
hvordan kommunen har jobbet med oppgaveforskyvning, turnusendringer m.m. for
sykepleiere i hjemmetjenesten. Tiltakene, spesielt nye arbeidstidsordninger, har hatt god
effekt pa rekrutteringen og viderefgres na i kommunen med flere enheter og andre
yrkesgrupper, spesielt helsefagarbeidere.

Vedtak:
FSU rekruttering og stabilisering takker for informasjonen og tar denne til orientering.

Vedlegg: Lenas presentasjoner av oppgavefordeling, sykepleierteam med kommunikasjons- og
myndighetsbeskrivelse
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TROMS OG OFOTEN rekruttering og stabilisering
Sak: 12/23
Tittel: Hvordan jobber vi med oppgavefordeling internt i UNN?

Kim Martinsen, fysioterapeut i UNN, og Jeanett Haugan, seksjonsleder kontortjenesten Ortopedisk
avd. UNN, deltok i mgtet. Kim presenterte et prosjekt hvor oppgaver pa initiativ fra fysioterapeutene
er overfgrt til dem fra ortopedene. Prosjektet har vaert vellykket og resultert i at det er implementert
ny praksis og opprettet en stilling pa fast basis. Man ser muligheter for a kunne utvide denne formen
for oppgaveforskyvning for andre fagseksjoner i UNN, og eventuelt ogsa mot
kommunehelsetjenesten. Eks. fysioterapeut kan overta oppgaver fra fastlege.

Vedtak:
FSU rekruttering og stabilisering takker for informasjonen og tar denne til orientering.

Vedlegg: Kims presentasjon

Sak: 13/23
Tittel: Hvordan kan oppgaveglidning bidra til 3 beholde personell og bedre
rekrutteringen?

FSU diskuterte ulike problemstillinger basert pa de foregaende innleggene. Utdrag fra diskusjonen:
- Flere kommuner skal med eller vurderer deltakelse i TGRN.
- «Alle» mangler bade sykepleiere og helsefagarbeidere, sa vanskelig a forskyve oppgaver.
- Sykepleiere forlater yrket pga. arbeidstidsordningene

Hvordan fglge opp saken:
- Tromsg kommune deler gjerne erfaringer og gir rad og tips. Lena Stormo kan kontaktes pa
epost Lena.Stormo@tromso.kommune.no.
- Lederinvolvering og kunnskap om endring i organisasjoner er veldig viktig for a lykkes med
oppgaveforskyvning.
- Samarbeid med utdanningsinstitusjonene ma til for a tilpasse studieplaner og opplaering i
trdd med endringer i ansvarsomrader og oppgaver hos de ulike yrkesgruppene

Vedtak:
FSU oppfordrer kommuner og avdelinger i UNN til 3 kontakte Lena Stormo dersom man vil ha mer
informasjon og rad vedrgrende prosess knyttet til oppgaveforskyvning m.m.

Sak: 14/23
Tittel: Eventuelt

FSU diskuterte flere team til kommende mgter, og ble enig om at vi gnsker a snakke naarmere om
- hvordan man kan ta imot lzerlinger og andre unge arbeidstakere best mulig for a
stabilisere/rekruttere dem inn i yrket
- Oppgaveoverfgring mellom kommunene og UNN (NB! Begge veier)
- Invitere inn NAV i et mgte for a hgre mer om personer i utenforskap, og hva man kan gjgre
for a na disse (eks. samarbeid med Forsvaret, NAV, andre?)
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Sjukskoterskebemanning

Leena Vuorinen
Avdelningschef Aldreomsorg och HSL




Var ligger Sigtuna kommun?
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52 000 invanare(innbyggere)
Sveriges aldsta stad — Sigtuna
Marsta huvudort

En hel del landsbygd

Sveriges storsta arbetsplats —
Arlanda flygplats

14.5% aldre an 65 ar




Sigtuna

Bilder fran




Aldreomsorgen Sigtuna Kommun

4 boenden med totalt 262 platser
* En korttidsenhet med 12 platser som ingar i ett av boendena
« Hemtjansten drivs helt pa privat basis, det finns tre olika foretag att valja emellan

* Fran och med 1 maj 2023 sa blev aldreboendena konkurrensutsatta och vi konkurrerar nu med 13
andra privata boenden i en radie av 35km fran Marsta centrum

« Mangkulturell bemanning och svarigheter att rekrytera




Halso- och sjukvardsorganisationen HSO

20 sjukskoterskor

5 arbetsterapeuter (ergoterapeuter)

5 Fysioterapeuter
1 chef
1 administrator

1 samordnande sjukskoterska




Hur jobbar vi med sjukskoterskeresursen?

» Sjukskoterskorna ar patientansvariga (PAS) for mellan18-22 patienter inom aldreomsorgen. Inom
omsorgen har man ansvar for ca 40 brukare (patienter).

« Man jobbar 3-4 sjukskoterskor per boende dar man har sin fysiska arbetsplats. Pa varje boende finns
aven en arbetsterapeut och en fysioterapeut.

« Man deltar inte i omsorgen (stell) utan jobbar "bara” med sjukskoterskeuppgifter och handledning av
underskoterskor.

* Vi bemannar man-fre dagtid sjalva, kvallar och de
flesta helgerna ar det bemanningsforetag som har
hand om sjukskotersketjansten. Fran och med 1 juni
sa kommer vi har ha fast sjukskoterskebemanning pa
natten fran en extern firma.

Vi har lakare som kommer fran Region Stockholm,
da kommuner i Sverige inte har anstallda lakare.
Vi har ca 2 minuter/vecka i lakartid per patient.




Oppgavedeling

Sentrum
hjemmetjeneste




* Behov for en baerekraftig tjeneste
* Mangel pa fagarbeidere
@kt etterspgrsel av omsorgstjenester
Rett kompetanse til rett tid
Tydelig oppgave- og arbeidsfordeling

Se pa personalressursene
e Optimal bruk av kompetanse

Bakgrunn for
oppgavedeling



Prosjekt-
beskrivelse

attig Iromsg

Prosjektbeskrivelse:
Oppgavedeling

Sentrum hjemmetjeneste

H2021-V2023

- Assistent

Helsetagart.”
hjelpepleier



Tromso
kommune

|
14% fullfert

Undersgkelse: Hvilke oppgaver gjer du pa jobb?

Hei, medarbeider ved Sentrum hjemmetjeneste!

Vi onsker i denne undersekelsen at du svarer pa en rekke spersmal relatert til arbeidsoppgaver.
Undersgkelsen er anonym og vi setter pris pad rlige svar.

Takk for at du bidrar!

Dette er en anonym besvarelse. Det vil si at utsteder ikke kan koble dine svar mot din identitet.
Powered by EasyQuest

Oppdrag: Gjgr du noen av disse oppgavene?

Daglig Ukentlig Méanedlig Arlig Aldri
Falger pasient til

fastlege/sykehus/andre O O O O O

behandlinger

Bestiller

matvarer/husholdningsartikler O O O O O
-— til pasient

Handler

matvarer/husheldningsartikler O O O O @)
til pasient
Setter pa plass
matvarer/husholdningsartikler O O O O O
u hos pasient
Personlig stell: vask av kropp O O O O O
Dus] O O O O O
Kle pa klaer O O O O O
Kle av klaer O O O O O
/// Kle pd stattestremper O (@) O (@) O
- Kle av stottestrgmper O (@) O O O
/ Barbering ansikt pasient O O O O O
i Munnhygiene: tannpuss O @) O @) O
Smere ansikt/kropp med
fuktighetskrem O O O o O
Pusse briller O (@] O O O
Bistd ved toalettbespk O (@) O (@] @)
Forflytni d statt
kcrynp\; ning ved stgtte av egen 0] e @) ) @)
Forflytning ved hjelp av e ') @) O @)

rullator
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* |ese, svare, sende og behandle PLO-meldinger

N\ Arbeidsbeskrivelser * Gjennomfgre HP1 innen 3 dager
N o Pa alle nye/nyutskrevne pasienter
Sgr-Vest 0og SQI’-QSt * Svare pa henvendelser/medisinske spersmal fra kollegaer

Hjemmehjelpsbasen * Veilede kollegaer ved behov
® Sykepleietelefon for samarbeidspartnere
s Rydd disi
Denne arbeidsbeskrivelsen er et resultat av diskusjoner, refleksjoner og samarbeid som ble gjort i ar- R Fy h:e ;ne |sut1rlom
orhandssamtaler
beidsgruppematene for “Prosjekt oppgavedeling” januar-22.
Prosedyrer
® Innsett/seponere KAD
® Innsett/stell PVK
e Stell av ulike i.v. kateter

o Veneport, Hickman, SVK, Picc-line, Mid-line

° T
» Stell nefrokateter
-_——
Denne beskrivelsen er ikke uttemmende og vil trenge justeringer underveis ettersom evalueringer * Stell galledren
* Ta og levere blodprever

blir gjort. Det oppfordres til at en skriver ned skriftlige tilbakemeldinger om dokumentet.

* Blodpreve fra ulike kateter
Sykepleier * Koble opp/ned Kabiven eller lignende

° * Koble opp/ned vaske i.v.
eskrivelse - S
o Starre, kompliserte sar
* Legge/kontrollere dosetter
* Ta imot/kontrollere multidoser
* Vaksinere
o Covid-19, sesonginfluensa
* Trekke opp flytende medikamenter
* Gi medikamenter i.v., i.m. og s.c.

* Adm. lindrende skrin
* Adm. CADD-pumpe

Administrativt
* Kjernejournal
*FM
* Pasientnett
o Bestille
N } o Ta imot apotekvarer og sende ut til pasienter



* Eierskap og forankring
* Oppnaelig malsetting som alle er kjent med
* Gi mening for ledere og ansatte

Hvorfor er vi ngdt til & gjgre dette hos oss, kompetansesammensetning,
pasientbehov

» Utfordringer/problemstillinger
» Tiltak og lgsninger skaper velvilje og motivasjon
* Motivasjon til endring

* Talmodighet og tillitt til prosesser

Suksessfaktorer o
Og fa ‘ ‘gruver * Kartlegging av oppdrag

* Involvering av medarbeiderne
* Prioritering
* Alle ma veere representert

/ y * Forstdelse for hverandres arbeidshverdag (se skjulte oppgaver
yy etc.)

* Lov a rykke tilbake, ikke ha det for travelt

i  Handler om a rydde i arbeidshverdagen, betyr at de
ansatte blir hgrt og tatt pa alvor



* Reduksjon i sykefraveer (enklere a tilrettelegge, god
organisering)

* Redusert innleie fra byra og positiv gkonomisk
effekt

e Reduksjon i avvik

* Kompetanseheving=gkt kvalitet

FO rve nte d e * Tid til ledelse
geVI N Ste I * @kt rekruttering

* Beholde kompetanse

* @kt opplevelse av kvalitet pa tjenestene vi leverer
(kjent personell)

* Trygge tjenestemottakere og pargrende

» @kt opplevelse av mestring (10-faktor)
* Trygge ansatte



000000000000000000000000000000000000000000000000

Hvordan skape varig endring, redusere
ventelister og gke inntekt?

Spesialfysioterapeut / fagutviklingsfysioterapeut Kim Reier Martinsen 03.05.23
Presentasjon av oppgavedeling ved Universitetssykehuset i Nord-Norge Tromsg
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Fysioterapeutene har overtatt mer enn 1000
konsultasjoner fra ortopedene i Tromso

Det startet med en e-post. Na har fysioterapeutene ved sykehuset i Tromse overtatt mer enn 1000 konsultasjoner
fra ortopedene

FYSIOTERAPI
KONGREsgoEz'g

Deita fysisk eller digtat

Er du kontaktperson eller
vurderer a bli det?
GRATIS kurs 8. februar
2022

Kiiki ber for pAmelding og informasjon

Dette er
resultatene

« Fysioterapeutene har overtatt
cirka 1.000 pasienter fra
ortopedene i 2021

« Fristtiden har gate ned

« Antallet stllinger for
fysioterapeuter er okt fra3til 4.1
tillegg er den en turnuskandidat i
prosjektet

nlige meter, drive Stillingen skal finansiere seg selvi

Hvordan?

.
HELSE » Co NORD FOKUS PA
KVALITET &

FOREEDRING

HELSE NORDS
FORBEDRINGSPRIS

Avoenrg
Onopedisk avaeling UNN Tromse

Tieies 3piom of hederiq omtale for

UTMERKET
FORBEDRINGSARBEID

Enersiep - opogaveghaning t fyscterapeut”

DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU
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Kvalitet Trygghet Respekt Lagspill

FORSIDEN OMPINGVINEN BILDESERIE NYANSATTE FORSKNING FLERKULTURELLEUNN ARKIV TIPSOSS! UNN.NO

b

Her er deler av giengen som samarbeider om jobbglidning ved ortopedisk poliklinikk, UNN Tromse. Fra venstre: Sissel Eklund, sykepleier, Mariell Oien Haugholt, sykepleier, Simen Bringsli Christiansen,

spes -apeut, Kjetil Ronningen, fysiot i Martinsen, Anders Hennig, overlege, Christine Pettersen, helsesekretzer, June Lenvik, enhetsleder

ortopedisk poliklinikk. Foto: Rune Stoltz Bertinuss:

Jobbglidning har gltt enorm gevmst

10.0ktober2022 | Oppdatert: 14:55 / 4 november,

Jobbglidning har gitt enorm gevmst

10.0ktober2022 | Oppdatert: 14:56 / 4 november, 2022 | & Oddny Johnsen, journalist

der ved ort disk poliklinikk, far pasienter som Kjell Batnes (81) hjelp

Fordi fysioterapeuter tar over oppg fraort

raskere, og meter riktig kompetanse til riktig tid. UNN sitter igjen med okte inntekter, ansatte som samarbeider bedre,

faerre fristbrudd og en forbedringspris.
Kjell Batnes er stralende forneyd med a fa oppfolging av en fysioterapeut istedenfor en lege.

— Fysioterapeutens tilnaerming til mine problemer
sammenfaller helt med min. Det handler om a holde seg i
aktivitet for a unnga at problemet blir verre! sier
pensjonisten fra Nordreisa som ble operert i kneet forste
gang for over 20 ar siden. Na trener han flere dager i uka
for a holde kneet i sjakk og kroppen i form.

Initiativ pa e-post

Batnes er bare en av snart 2.200 pasienter ved UNNs
ortopediske poliklinikker i Tromse, Harstad og Narvik, som de
siste tre arene har fatt sin oppfelging fra en spesialist pa
fysioterapi istedenfor pa ortopedi.

Hele suksesshistorien starter i oktober 2020 med en enslig e-

post. Den gikk til alle ledere ved ortopedisk avdeling i UNN.

Avsender var fagutviklingsfysioterapeut Kim Reier Nielsen

Martinsen, som var ansatt ved Fysioterapiseksjonen.

Martinsen var bekymret i og med at covid-pandemien hadde

fort til en langvarig stopp i den planlagte driften ved

ortopedisk poliklinikk. Henvisningene hadde hopet seg opp og Hjelpen som spesialfysioterapeut Kim Reier Nielsen Martinsen kan gi Kjell Batnes, er akkurat det han
pasientene fikk lengre ventetid. trenger slik situasjonen er na. Foto: Rune Stoltz Bertinussen, Krysspress
Martinsen foreslo at en del av de polikliniske behandlingene kunne utfores av fysioterapeuter, spesielt skader som handlet om menisk, mild
artrose, skulderproblemer, uspesifikke knesmerter og korsbandskader. Kort sagt: Pasienter som kan bli bedre gjennom trening.

Tidligere har fysioterapiseksjonen lyktes med jobbglidning ved a opprette en egen artroseskole for pasienter. Artrose blir ogsa kalt
slitasjegikt, et ord som indikerer at man skal holde seg i ro for a ikke «slite» mer pa leddene. Fysioterapeutene vet at det er det motsatte;

bevegelse og trening i kombinasjon med vektreduksjon, som gir best resultat.

: ® DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU
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Hovedmal
Pasient mgter rett profesjon til riktig tidspunkt

Delmal
@kt tverrfaglig samarbeid

Evaluering fra pasienter
@kt kompetanse
Etterslep Covid-19

Hva og hvordan
Primaerhenvisninger fra fastleger sendt inn til
ortopedisk poliklinikk for vurdering hos
ortoped

Ortoped vurderer henvisning — fysioterapeut
me@ter pasienter etter kriterier
Informerer pa innkallingsbrevet

® UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE | j
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Fysioterapitjenesten tilknyttet ortopedi

2013 — to fysioterapeuter, 1 turnuskandidat
2016 — tre fysioterapeuter, 1 turnuskandidat
2021 —fire fysioterapeuter, 1 turnuskandidat

2013 - sengepostdrift, korsbandkontroller/menisk-kontroller, noe poliklinisk oppfglging ved fysioavdeling
2016 — Artroseskolen, postoperative kontroller primaer protesekirurgi ved ortopedisk poliklinikk, sengepost

2021 - Etterslep Covid-19, gker fra 1 poliklinisk dag ortopedisk poliklinikk til 3,5 dager i uken,
sengepostdrift, noe poliklinisk oppfelging, dagkirurgi (maltall 850)

2022 — Nytt maltall, 1000 pasienter. Ny evaluering september/oktober. Prosjekt fremdeles
2023 —fast stilling ( Hurra )

¢, UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE | j
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Samarbeidspartnere

Fysioterapiseksjonen

Klinikksjef NOR- /

klinikken

Avdelingsleder
™= Ortopedisk
avdeling

Seksjonsleder
helsesekretaerer

Enhetsleder
Ortopedisk ) Postsekretarer
poliklinikk

Seksjonsleder
Ortopedisk

! Sekretzerer ortopedisk poliklinikk
avdeling

« Samarbeider med 30 legestillinger + 6 lis 1 ved ortopedisk avdeling
»  Sengepost med ca 40 faste ansatte + ekstravakter + postsekretaerer, 25 sengeplasser
. Ortopedisk poliklinikk med helsesekretaerer, ortopeder, sykepleiere og fysioterapeuter
[ J -
o3 UNVERSITETSSYKEUUSETNORDNORGE | /)
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Fysioterapitjenesten tilknyttet ortopedi

/

Ortopedisk

Ansatt ved

|

sengepost

l

fysioterapiseksksjonen \

Artroseskolen
(administreres av
fysioseksjonen)

Daglige rapporter,
oppfelging inneliggende
pasienter, undervisning

for pleiegruppe/

studenter

Dagkirurgiske
pasienter

Fagutvikling, kurs,
personalmeter,

internundervisning, arbeid

\ Ortopedisk poliklinikk
Poliklinisk Fysioterapeut med
ved kriterier l

Kontroller protesekirurgi,
prepoliklinikk,
primarhenvisninger etter
vurderinger (kne, fot, skulder,
osv), annen type kontroller

og evaluering prosjekter,
samarbeid pa tvers av
profesjoner og avdelinger

DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU
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Prosjektrapport jobbglidning 2016

Gjennomfgring av prosjektet

Faser i prosjektet
Artroseskole I. Kartleggingsfasen
Kontroller protesekirurgi 2. Konsekvensvurdering

3. Utarbeidelse av prosjektrapport

1706204
HELE Prcpkppat kv divikh go
(4052006 Prodekangeee mae 1
140 Prcikizuppe maza 1 1]
Prigjdemuppe mate 1 ]
(0] 1306 200
Fogeimumpemaed
T4 0 1805000 1005 200 - 1105200 405200 - 1506200
e omizrg v cbbglimieg (rrbeite skomomiian/ govinsTedisaring Uiarbeide peosilnm prot
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[ ' ( R
] i ]
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1 1 ]
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[} I I
7042015 17.06 016
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Tabell: Omfang av oppgaveglidning innenfor identifiserte diagnose/ pasientgrupper

Omrade Diagnosegrupper | Oppgave ICD-10 Antall pasienter Omfang
2015 oppgave-
glidning
Ledd og Korzband Eontroller 4 - & 883.0-7 28 Utgjer 175
leddband MMenisk uker etter kirurgi M23 201 konzultasjoner
Bruzk Totalt 329! fysio
Proteseliirurgi | Kneprotese Eontroll 3 md efter | M17 24 Utgjar 269
kirurgi 19 uni konzultasjoner
fysio
Primzre EKontroll 3 md etter | M16 166 primzre
hofteproteser kirurgi Totalt 2692
Artroser Pasienter med Tverrfaglig nM15.0-9 34 2650
moderate til milde | artroseskole M16.0-9 334 pasienter
plager. Gruppebasert M17.0-9 898 danner
opplaring nM18.0-9 g0 grunnlaget for
nM19 442 £1 eV,
Totalt 2650° artroseskole
Héndkirurgi Beoyeseneskader EKontroll4 og 6 266.0-3 40! Utgjar 80
uker konsultasjoner
hos ergo.
Streklkeseneskader | Kontroll 566.2-3 701 Utgjar ca 140
m/mobilisering og konzultasjoner
opplalging av hos ergo
ergoterapeut
Drop finger kan
falges opp av
ergoterapeut hele
veien
Hindfraktur Kontroller etter 8562.2-8 4341 5. 400
bruddtilheling hjelpshenvisninger | konsultasjoner
Tromsg. hos ergo
Distal Eontroller 2 og 6 8552.5-6 3200 & 600
radiosfraktur uker hjelpshenvisninger. | konsultasjoner
hos erzo.
Spondylitter Bekterew Kontroll hos MM45/M46 | Totalt dreier det 90-100
pasienter i etablerte seg om ca 180- kontroller &r.
forlap 200! pasienter som
gér til kontroll
hvert annet &r.
! Datakilde: DIPS-rapport 421 og 631'."|
I Datakilde: Plantall operasjoner NOR-klinikken 2016
? Datakilde: NIMES-rapport

L R X
@
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Fagmaeate ortopedi

Pris: Gratis

Sted: UNN Tromsg, Breivika Klinikkrom aud. A (A2.536), 5 etg
Dato: 10. april 2019, klokken 13:00 — 16:00

Arranger: Seksjon for fysioterapi

Kontaktperson: Kim Reier Martinsen

Vi arrangerer et nytt fagmete og haper det kan fere til en gkt forstaelse pa tvers
av primaer og spesialisthelsetjenesten. Dette kan bidra til & gke samarbeidet og
skape et godt nettverk.

Vi ensker a invitere fysioterapeuter til fagmeate innenfor temaet ortopedi.

Ann Kristin Hansen vil holde foredrag om vurdering og behandling av skader og
smerter i kne og fysioterapeut Kim Martinsen vil holde foredrag om oppdatert
artrosebehandling.

Jobber du med pasientgruppen eller gnsker en oppdatering vil dette veere en god
mulighet for & fa snakke med kirurg og mete andre fysioterapeuter innenfor
fagfeltet. Dette vil kunne gke samarbeidet rundt den ortopediske pasient.

Vi er apen for innspill og gnsker en god dialog.

Gi tilbakemelding via

for 29.03.19 om du @nsker a delta — skriv om du deltar fysisk eller via
skype/norsk helsenett. Ved spersmal kan du henvende deg pa telefon 776
26390

Ann Kristin Hansen
Legespesialist
Ortopedisk avdeling
Unn Tromse

Kim Reier Martinsen
Fysioterapeut
Unn Tromse

Kombistilling
Institutt for helse- og omsorgsfag Forsteamanuensis ||

IKM, Helsefak, UiT

e
HELSE e : ® NORD
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Kvalitet Trygghet Respekt Lagspill Search

FORSIDEN OMPINGVINEN BILDESERIE NYANSATTE FORSKNING FLERKULTURELLEUNN ARKIV TIPSOSS! UNN.NO

Pasientoppleering gir kortere
ventetid og mindre smerter

Her er de tre AktivA-terapeutene ved UNN som har startet Artroseskolen. Fra venstre: Nikolai Lindvall. Kim Reier Nielsen Martinsen og Daniel Aasmundrud. Kim Sojdis var ikke til stede da bildet ble tatt.
Foto: Sigurd Kvamme. Krysspress

Artroseskole med fysisk trening ferer til betydelig reduserte smerter og okt
livskvalitet hos pasientene med mild til moderat artrose. | tillegg meter n&
ortopeden «de riktige pasientene» pa utredningspoliklinikken.

TILBYR SKOLE TIL DE MED ARTROSE

Publisert 28.05.2019

Pasienter som har fatt diagnosen lett eller moderat artrose i kne- eller hofteledd, far na tilbud om Artroseskole ved UNN

Tromsg. Det betyr at de forst kurses om egen sykdom, og deretter far trene under veiledning av fysioterapeut i de

pafolgende seks ukene. Malet for fysioterapeutene ved UNN Tromse var a redusere smertene og oke livskvaliteten
hos pasienter med hofte- eller kneartrose. Som tiltak tok de i bruk nye internasjonale
retningslinjer i form av Aktiv A - modellen: strukturert utdanning av fysioterapeuter,
artroseskole og veiledet trening for pasienter.

/
PO 3

Aktiv med artrose-gjengen pa UNN Tromse. Fra venstre: Bak fra venstre:Ann Kristin Hansen,

Simen Bringsli Christiansen. Nede fra venstre: Tove Hals Bjelland, Mads Boberg Pedersen, Kim

¢ . UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE I j
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Artroseskole og veiledet trening i 6 uker ble farst smaskalatestet pa en liten gruppe
pasienter, evaluert og viderefart etter forbedringer. Smerter, gangfunksjon og livskvalitet
ble malt fer og etter at pasientene deltok pa artroseskolen.

Smerte hos artrosepasienter

7 Artroseskole

Lun

VAS 0-10

(o T T T T T -

1234567 89101112131415161718192021222324252627282930313:
Pasienter fpr og etter artroseskole
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06.10.2020

Hei dere!

leg har tatt meg den frihet & skrevet et lite notat angdende gkt samarbeid mellom Fysioterapiseksjonen og Ortopedisk poliklinikk.
Kort oppsummert mener jeg at det er et ubrukt potensiale som vil vaere til fordel for bade pasienter og ansatte ved ortopedisk poliklinikk.
leg gnsker at fysioterapeuter far brukt sitt potensiale med var kunnskap opp mot pasientrettet arbeid.

Vi vil kunne bidra med egne undersakelser og vurdering i samrad med lege, vaere tilstede og kunne drifte egne pasientlister.
Dette gjgr vi nd p& mandager. Fremover skal vi teste ut ny hofteskole og vil da vare mer tilstede, men jeg mener det burde vaert en fysioterapeut p& Nord-Norges stgrste
poliklinikk pa daglig basis.

Haper dere kan kalle inn til et mate slik at vi kan drefte muligheter / ulemper med dette forslaget.
Takk,

Med vennlig hilsen
Kim Reier Martinsen Universitetssykehuset Mord-Morge HF
Spesialfysioterapeut Fysioterapiseksjonen

TIf Kontor: 776 26390
TIf direkte: 98836

oy, UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE l j
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STOPP/FORSTA TEAM MAL INDIKATOR TILTAK TEST IMPLEMENTER

Stopp fer Sett sammen = Sett et tall Definer et Identifiser Test gjennom- Implementer
du starter. teamet. og tidfestet sett med og prioriter fering av tilakene og
Forsta mal for indikatorer. tiltak. tiltakene i felg opp
problemet. arbeidet. lokal kontekst arbeidet

L ] -
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A3 PROBLEML@SNING

“ Problem

» Hvem er dette et problem for?

* Hvordan pdvirkes pasientene?

* | hvilket omfang pdvirkes de?

*  Nasituasjon

* Hvor i prosessen er problemet?
* Hvilken del av problemet er sterst?

» Er fakta relevante og forstaelige?

* Problemstilling og mal

» Kan vi leere av ndsituasjonen?

» Vil méloppndelse lese problemet?

“  Rotarsaker

Identifisert og beskrevet «utenfra og innx»

% Det grenne korset

Interessentanalyse

Beskrevet og visualisert

4
% Flytskjema

Qﬁ| Ta pulsen

Spisset «innenfra og ut»

@ SMARTE mal
H Kraftfeltanalyse

o Forslag til lesning
ﬁ@ skygging

. % UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE | >/
Hm AR L >

Hypotese og tiltak

m Nominell gruppeteknikk
EH Prioriteringsmatrise

= Er det iflustrert hvordan det ser ut ndr
problemet er last?

* Forer dette til méloppndelse?

* Er alternative lesninger gjennomfort?

% Pplan for test

* Er nye standarter kiare for test?

Test av hypotese

TII"I
= Tydelig hvordan test skal gjeres?

22, Tavlemeter

El
ﬁgﬂ. Smaskalatest
» Er det tydelig beskrevet hvem som har ansvar

og ndr det skal giennomfares?

wr Resultater

Verifisering av hypotese
* Har vi visualisert hva vi har oppnddd?

25 Variasjon og rundiagram
* Er det mulig @ se at vi har lest problemet?

sjekklister

Analyse == Videre oppfelgingstiltak Standardisering og spredning
« Finner vi overlappinger eller manglende drsaker? b>>>>  Fiskebensdiagram « Er implementering og deling av nye
lasninger beskrevet?
« Kan vi prioritere drsakene etter viktighet? @_I;l 5 x hvorfor
{+]
o[g:"; Driverdiagram

@ Implementeringsplan

(=1
o]

* Er det vurdert hvordan nye problemer skal leses?

Kommunikasjonsplan

¢, UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE
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Fra henvisning til oppgavedeling

Lege vurderer henvisning

Setter prioritering

Beskjed til helsesekretaerer med kommentar

Settes opp pa var liste

Far beskjed i innkallelsesbrevet at ortoped har vurdert henvisning

Uavklart —‘1 Poliklinikk 4{ Skole

Henvisni
M Operasjon

Avklart .+ skole

e Artroseskole

¢, UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE | j
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Soknad etterslepsmidler Covid

 25.03.2021

Heil
Har gjort sa godt jeg klarte innenfor tidsrammen.

Dette er jo en litt annen sgknad siden vi allerede har begynt implementeringen i ordinzer drift.
Det ville uten tvil vaert en stor fordel for pasienter, ventetid og rent gkonomisk & fatt en ekstra ressurs til dette arbeidet.

Selv om vi er begynt med 3 dager i poliklinikken, ma dette jobbes kontinuerlig med for & holde kvalitet, gke samarbeid og «markedsfgre» oss som ny faggruppe der
nede,

Dette vil si at alle vet om hvilken kompetanse vi har og hvilke pasienter vi kan mgte. leg tror (og vet) at potensialet er stort.

Med & fa spknaden igjennom vil vi kunne apne flere dager i uken, gke samarbeidet, jobbe med fagutviklingen og laere av hverandre.
Innenfor ortopediske lidelser, er det mange pasientgrupper som bgr mgte fysioterapeut i fgrste omgang.

Potensialet er ogsa stort for at vi kan ta andre pasientgrupper pa kontroller.

Med vennlig hilsen

Kim Reier Martinsen Universitetssykehuset Mord-Norge HF
Spesialfysioterapeut Fysioterapiseksjonen

TIf Kontor: 776 26390
TIf direkte: 98836

DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU
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Soknad

Sgker (Helseforetak,
avdeling, ansvarlig
sgker)

NOR-klinikken, Fysioterapiseksjonen
Seknadsperiode 01.04.21 - 31.12.21

Fagomrade

Ortopedi

Beskrivelse av
nisituasjon, med
vekt pa ventetid,
arsaker, utfordringer
mm

Pa navaerende situasjon, har fysioterapeuter ved UNN Tromsg
startet opp artroseskolen for pasienter med mild til moderat
artrose, vi har hatt kontroller postoperativt og vi har begynt
med primzerhenvisninger i kjglvannet av Covid-19. Innenfor
ortopedi er det mange lidelser som i ferste omgang kan sees
av fysioterapeut, dette er godt kjent og har na begynt 4 bli
implementert i ortopedisk poliklinikk.

- Pernd har vi 3 fysioterapeuter + 1 turnusfysioterapeut
som server ortopedisk poliklinikk, ortopedisk
sengepost, dagkirurgen, artroseskolen ogeri
vaktsystem.

- Pa poliklinikken har vi hatt 1 dag med kontroller
ukentlig, vi har nylig gkt til 3 dager med nyhenviste.

- For i fortsette denne ordningen samt utvide denne
ordningen, pnsker vi lgnnsmidler slik at vi kan fi en
fysioterapeut til. Dette vil kunne gi apning for ekstra
antall pasienter. Vi har dette pasientgrunnlaget.

- For a sikre god implementering, kvalitet i arbeidet
samt utvidelse av pasientgrupper, i en allerede variert
arbeidshverdag, vil vi vaere avhengig av ekstra
ressurser.

- Viser verdien av dette for pasienten, drift, venteliste
og samarbeid.

- Prepoliklinikk vil ogsa bli innfgrt i Tromse, og her vil vi
ogsa mgte pasienter individuelt.

- Ortopedisk poliklinikk har stort potensiale for bade gkt
samarbeid ortoped, fysio og sykepleier og med gkt
fokus pa konservative tiltak vil dette samarbeidet
kunne fore til bedre avklaring for pasienter.

Beskrivelse av
planlagte tiltak

Oppgaveglidning som kan overta og fristille ortoped til
andre arbeidsoppgaver:

Fysioterapeut som kan ta etterkontroller av ortopediske
pasienter som har veert inne for en operasjon. Ved vel
giennomfzrt operasjon etter plan og ingen tegn til
komplikasjoner forventes at firsioterapeut kan kontrollere
inntil 80 prosent av slike pasienter. Dette forventes &
avlaste ortopedene betydelig og redusere deres
kontrollandel og dermed frigjere kapasitet til nyhenviste
med frister.

Fysioterapeut kan ha primarutredning av pasienter med
tilstander, som egner seg for konservativ behandling dvs
degenerative meniskrupturer, mald til moderat artrose, en
rekke skulderlidelser. korsbandsskader. MCL/LCL.
smertetilstander, vi setter ogsa opp pasienter til operasjon
med langkomment artrose 1 kne.

Beskrivelse av
resultater forventet a
oppnd, med
tidsangivelser

Vi forventer at vi kan fristille ortopedene til 4 kunne fa
pasienter med behov for operative inngrep hurtigere
giennom poliklinikk til operasjon

Tid til pasientforlepsarbeid, med det for eyet 4 redusere
liggetid, degn til dag. Jobbe med et nytt pasientforlep kalt
«one stop shopr»for protesepasienter — Det vil redusere
pas.forlepet med ett oppmote da kne-/hofteskolen flyttes
til samme dag som ferste oppmete pa poliklinikken.
Denne jobbglidning vil frigjere ortopedkapasitet 1
poliklinikken til raskere 4 se nyhenviste pas. Samt fi ned
ventelisten og ventetiden til det UNN har satt seg.

I lepet av et ar vil en fysioterapeut kunne avhjelpe
ortopedene med 840 konsultasjoner.

Tiltak med oppgaveglidning vil ha effekt fra forste uke
etter paske.
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Hay (4)

Ikke bruke mye ressurser: Dette er

Ngkkelpersoner personer, grupper, virksomheter du bgr

Viktig a tilfredsstille : . fglge opp, men ikke bruke mye
Ma engasjeres

ressurser pa i kommunikasjonsarbeidet

Bar holdes informert: Interessenter
som er interessert men har liten
innflytelse. De kan ha nyttig
informasjon, og bgr holdes informert

Viktig & tilfredsstille: Disse har stor
innflytelse, men liten interesse av a
bruke den. Disse er det viktig &
tilfredsstille i prosjektet.

Innflytelse

Ngkkelpersoner som ma engasjeres:
Disse har bade stor innflytelse og stor
Bgr holdes informert interesse av & bruke denne. De bgr

tilfredsstilles og engasjeres i arbeidet.

Ikke bruke mye
ressurser

Lav (1)

Lav (A) Interesse Hey (D)
L ]
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Smaskalatest

7

Tiltak / endring

.

Hvilken tiltak/endring @nsker vi & teste? (spersmal nr 3 i forbedringsmodellen)

Forbedringspoliklinikken
«Vi hjelper deg pé veien fra ide til

forbedring»
kf@unn.no www.unn.no/kf

-

Arbeidshypotese (Hvis A, sa B)
Hvilket svar forventer vi?

.

Test nummer

Neste skritt besluttes

. Testen er vellykket: Test
hypotesen pa flere
og/eller under andre
omstendigheter eller
betingelser.

Endre eller juster
hypotesen.
. Testen er ikke vellykket:

Forkast hypotesen og
utarbeid en ny hypotese.

. Testen er delvis vellykket :

Planlegg bade testen
og innsamling av

informasjon
* Hva?

+  Hvemn?

* Hvor?

+ Nar?

+  Hvordan?

7

Analyser og ler

+ Sammenlign resultatet
av testen med
arbeidshypotesen

+ Gikk det som
forventet? Hva gikk
ikke som forventet?
Hvorfor?

+ Hva larte du?

o

\\,P
/D

Utfer testen

+ Kan det planlagte
gjennomferes?

+ Beskriv hva som faktisk
skjedde under testen, og
eventuelle uforutsette
problemer og hendelser

+ Noter eventuelle resultater
eller data som er samlet inn i

\forbindelse med testen

AN

)

® UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE | j

® : ® DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU



Fortlppende malinger

2021(total

poliklinikk

uten fylte lister
2019(total november /

poliklinikk 179
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17 18 101

0 10 29

august 9 5 91
september 30 S 101
*oktober (ikke ferdig) 7 10 85
*november (ikke fylte lister enda) 11 43 48
*desember (lkke fylte lister) 13 36 26

179 195

810
A R B
Ortopedisk 2021
122
76
13
8
- 250
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Pasientkonsultasjoner ved ortopedisk poliklinikk

2019 2020 2021 2022 2023
Jan 19 28 63 86 148

feb 21 8 60 86 154

mars 16 9 72 106 142
april 13 0 56 79 116

mai 23 19 78 97 114

juni 17 18 101 111
juli 0 10 29 52
aug 9 5 91 94

sept 30 9 101 127
okt 7 10 74 111
nov 11 43 82 108

des 13 36 45 107

179 185 852 1164 674
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40

20

Fysio Ortpol

e
N

Jan feb mars april mai juni juli aug sept okt nov des

e ) 019 e 2020 202] o302 e—32023

| tillegg 82 konsultasjoner med prepoliklinikk
236 konsultasjoner ved fysioterapiavdelingen

Totalt antall konsultasjoner for 2022 = 1482
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Erfaringer

* Ngye med oppstart, tydelig kommunikasjon og
retningslinjer/fordeling

e Tverrfaglig vurdert henvisning, star pa innkallingsbrevet til
pasient

* Samkjgrt pa lokalisering, fast rom ved ortopedisk poliklinikk

* Tydelig pa arbeid rundt sekretaer / legeressurser,
merarbeid?

* Felles poliklinisk liste for ort fysio

* Felles boks i Dips for administrering av interne meldinger /
henvisninger

* Jevnlige tverrfaglige megter, helst manedlig

DAVVI-NORGGCA UN ABUOHCCEVIESSU
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Hvem skal gjgre hva?

* Ansvarlig for gjennomfgring?
* Fglge opp?

e Evaluering?

e «Pushe» pa?

e Sarbart fgr ordentlig
implementert

* Ansvar?
Fagutviklingsfysioterapeut(?)

UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE l j
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@konomi for 2021

Hei alle sammen!
Jeg har snakket med DRG-konsulent for a fa oversikt over det gkonomiske
aspektet vedrgrende prosjekt «Oppgavedeling» ved ortopedisk poliklinikk.

«Her er tallene for 2021. Dere hadde da 783 episoder, dette ga totalt en
vekt pd 25,211. Et DRG poeng er 23871,- Dette gir en refusjon pd (25,211 x
23871) =601 811,-

Egenandel kommer i tillegg.»
Tillegg for egenandel; 783 konsultasjoner x 375 egenandel = 293 625 ,-

Totalt 895 436,- medregnet DRG og egenandel for 2021.

Jeg synes dette er veldig gode nyheter, da vi treffer godt pa estimatet vart.
Dette er i tillegg et prosjekt, og sa langt har vi nadd malene vi har satt oss.

For de to fgrste manedene i 2022 ligger vi bedre sammenlignet med
fjoraret.

Jeg @nsker a takke alle involverte parter, alt fra ledere, helsesekretzerer,
ortopeder, sykepleiere og fysioterapeuter som har gjort en stralende jobb
med en ny mate 3 arbeide pa.

Takk til alle som har samarbeidet med oss, og vi setter pris pa talmodighet i
situasjoner som har veaert nye for oss!

Per na er vi i gang med samvalg og tilbakemeldinger fra pasienter for a fa

pasientenes opplevelse av dette.
Selv om vi opplever det som bra, er det viktig a fa frem pasientstemmen.

God helg til alle!
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Pasientgrupper

* Kontroller primaere hofte/kne-proteser
e Skulder uten indikasjon for kirurgi

* Menisk / bruskskader

» Uspesifikke knesmerter / pfss

e Korsband

 Mild/moderat artrose

* Achilles, albue, gvrige kontroller

* Oppfelging / individuelle vurderinger

* Injeksjoner(?)

UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE l j
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Antall pasienter

LIS1 poliklinikk

Mal: 5 pasienter ekstra/uke

Pr uke:
Ekstra poliklinikk LIS

8

6

45 46 47 43 49 SO 51 1 2 3 4 S5 6
uker

= Artal pasienter e M3

‘||
0
7

Arsak: Ikke tilgjengelige leger pga arbeidsplan/turnus. Flere
hadde fri etter arbeidsplan.

Prognose: Usikker

Behov: Ingen

Kommunikasjon: Andre arbeidsoppgaver/flere pa fridag

Sykepleierpoliklinikk

Mal: 5 pasienter ekstra/uke

Akkumulert:

Ekstra Poliklinikk LIS

4
550
240
2
T3
Z2
£
<10
0

45 46 47 48 49 50 51 1 2 3 & 5 6 7 8 9

Uker

L] —Artal pasienter s Ml

Oppgaveglidning
Fysioterapeut

Mal: 7 pasienter ekstra/uke
Pr uke:

Oppgaveglidning fysioterapeut

Antall pasienter
U
5 &

o o

m Antall pasienter s M3l

Pr uke:

Sykepleierpoliklinikk

Antall pasienter
N oW oa @@

e

78

47 45 4 50 51 1 2 3 4 5 &

—rtall pasienter  sm—lil

Arsak: Vi har ikke nok sykepleier til 3 ha egne lister. Vi
prioriterer @ understgtte legelister.

Prognose: Ikke forventet oppstart enna

Behov: Ingen

Kommunikasjon: Startes opp nar vi reduserer aktiviteten pa
legepoliklinikk

Akkumulert:

Sykepleierpoliklinikk

Antall pasienter
B8s2g8y

10
xSl iRRRRRRRRE
47 48 49 50 51 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Uke
W Antall pasienter  =———M3l

Arsak: Gar som planlagt

Prognose: Uken fremover har vi fulle lister
Behov: Ingen

Kommunikasjon: Fglger forventet aktivitet

Akkumulert:

Oppgaveglidning fysioterapeut

Antall pasienter
8 8

S

o

47 48 49 50 51 1 2 3 4 5 6
Uke

m Antall pasienter s M3l
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HVORDAN S@KE MIDLER?
Seknaden ma vare godkjent av Helse Nord RHF fer midler overferes og kostnader kan

Hva er et fagnettverk? piope

Hvordan seke midler til fagnettverk

Helse Nord RHF fordeler ér“g midler til regionale fagnettverk. For & soke midler ma fagnettverket vaere regionalt. Unntaket er dersom fagfeltet ikke
Seknadsfristen er 1. februar. Nettverkene er en viktig meteplass for finnes i alle helseforetakene.
helhet og samhandling, kvalitetsforbedring, utvikling og deling av

Seknaden ma inneholde:
kompetanse.

o

¢ Navn pa fagnettverket

+ Ansvarlig sekers navn og arbeidssted
» Beskrivelse av formdl med nettverket og planlagte aktiviteter

» Program for aktiviteter det sekes stotte il

Budsjett

Seknaden ma vare forankret/godkjent hos ledelsen i foretaket ved at
foretaksdirekter/assisterende foretaksdirekter eller klinikksjef har anbefalt seknaden.

i jonsfoto: colourbox.
peirEsiensiote: copurbexcom Seknaden merkes med saksnr. 2021/1684 og sendes til postmottak@helse-nord.no. Ved

- spersmal ta kontakt med Siw Skar, siw.skaar@helse-nord.no, tIf. 951 29 401

Publisert 30.06.2017 / Sist oppdatert 09.11.2021

Hva kan det sekes om? a

Regionale fagnettverk etableres etter initiativ fra fagmiljeene i helseforetakene. Alle
faggrupper kan opprette regionale fagnettverk, ogsa faggrupper uten helsefaglig
utdanning. Fagmiljgene ved UNN har et szerlig ansvar for a etablere fagnettverk.

Det kan sokes om tilskudd fil:
» Leie av matelokale og enkel bespisning

¢ Reise, overnatting og eventuelt honorar til foredragsholdere

Bade etablerte og nyopprettede nettverk kan seke stotte. Noen regionale fagnettverk vil o Innhenting av faglig underlag/dokumentasjon, f.eks. utredninger,
vaere permanente, mens andre vil fungere i kortere perioder for a dekke konkrete behov. informasjonsinnhenting

+ Informasjonsformidling, eventuelle merkostnader ved sarskilte oppdrag som

Seknaden ma vaere godkjent av Helse Nord RHF fer midler overferes og kostnader kan ettersporres av overordnede myndigheter eller andre

palepe.

Hvordan seke midler til fagnettverk Det gis ikke tilskudd il

i i ¢ Reise- og oppholdsutgifter for deltakerne i fagnettverkene
For & seke midler ma fagnettverket vaere regionalt. Unntaket er dersom fagfeltet ikke

firrssisiichalsaforatakana + Utgifter til brukerrepresentasjon i nettverket



Erfaringer og forankring

Fglgende krav stilles fra klinikksjef til hver lokalisasjon
s  Kravet er at stillingen ma finansiere seg selv via isf.
¢ Minimum 1000 pasienter per ar per stilling basert pa 25 pasienter i uka i 40 uker,
s Ay konsultasjonene skal det veere minimum 15 % videokonsultasjoner
s Alle lokalisasjoner fgrer oversikt over antall pasienter som tas pa oppgaveglidningsprosjektet fortlgpende og rapporterer fortlgpende.
* Stillingene skal evalueres per lokalisasjon 3.mnd fer utlgp av kontrakt. Ansvaret for innkalling til evaluering er avd.leder Rehab, som har stillingene. Evalueringen
gjennomfgres med lokale ledere/terapeuter avd.leder ort. og avd.leder Rehab.
= Basert pa evalueringen vurderes om stillingene kontinueres pa hvert sted. Endelig beslutning tas av klinikksjef NOR.

Bkonomi
» Avhengig av den gkonomiske utviklingen fremover ma avdelingsleder vaere forberedt pa  ta ned mnd.verk i andre deler av avdelingen for a sikre forlengelsen av

prosjektstillingene.
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Erfaringer

09:00-09:30
Timebok i Dips 09:30-10:15
Startet med 5 pasienter, 45 minutter pa hver konsultasjon. 10:15-11:00
Endret ettersom rutiner ble innarbeidet 2> 11:00-11:30

Lunsj 11:30-12:00 Lunsj
12:00-12:30
12:30-13:00

13:00-13:45

13:45-14:15

¢ . UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE
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Henvisningsrutiner

Henvisning etter kriterier hvor pas kan mgte fysioterapeut i férste omgang

Utfordringer hvor vi ikke har vaert «gode» nok pa utsiling av henvisning i forkant. Evt behov for
legesamarbeid. lkke avsatt nok tid til drgfting i arbeidshverdag.

Fortsette arbeidet med rutiner pa henvisninger
Utfordringer pa sykemeldinger / legeerklaeringer

MR og RTG som ikke er beskrevet i forkant av time til pasient?

«@Premerke» ortoped til tverrfaglig samarbeid og flere fysiolister(?)
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Kompetanse opparbeidet

* Drive og lede prosjekter

* Ha oversikt over trinnene i .
forbedringsarbeid. Denne .
kompetansen er lite kommunisert i
klinikken

* Hvordan |lgse organisatoriske oppgaver,
som faktisk krever organisatorisk .
kompetanse

* Opprettet stilling
fagutviklingsfysioterapeut

* Blitt bedre pa skriftlige spknader og
prosjektrapporter

*  @kning av stillinger i fysioavdeling
grunnet «vellykket» prosjekt

* 5september 2022 opprettet fast stilling
(hurral)

Fortsette malinger

Pasientdata

«Markedsfgre» oss som
faggruppe

@ke det tverrfaglige samarbeidet
Spisse 0ss mer pa pasientgrupper
Standardisert oppfelging
Kontrollregime
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4@ HELSEFELLESSKAPET
TROMS OG OFOTEN

Faglig samarbeidsutvalg for
samhandlingsavvik

Referat mgte FSU Samhandlingsavvik

Tid: 03.05.23 kl. 13.30-15.00

Sted: Videokonferanse (Teams)

Mgteleder:  Lars Rgslie

Referent: Trine Silsand

Tilstede

Lars Rgslie Avdelingsleder akuttmottaket og obs posten

Jorunn Lorentsen
Anja Thomassen

Forfall

Lise Nystrand
Sidsel Haldorsen
Hege Hammer Bech
Stein Widding

Kirsti Baardsen

Gry Luneborg

Sekretariat
Marit Bergh
Trine Silsand

Seksjonsleder SPHR Midt-Troms
Fastlege Senjalegen

Avdelingssykepleier hjemmetjenesten sone 1 Narvik

Brukerutvalget UNN

Avdelingsleder Bardu legekontor og interkommunal legevakt
Regional prosjektleder Trygg Akuttmedisin

Brukerutvalget UNN

Fagutviklingssykepleier, ortopedisk kirurgisk sengepost, UNN Narvik

Seksjonsleder samhandling og helsetjenesteutvikling, UNN
Radgiver samhandling og helsetjenesteutvikling, UNN




@‘ HELSEFELLESSKAPET Faglig samarbeidsutvalg for

TROMS OG OFOTEN samhandlingsavvik
Sak: 05/23
Tittel: Apning av mgtet
Fra: Sekretariatet

Mgtedato:  03.05.23

Leder for FSU Samhandlingsavvik Lars Rgslie gnsket velkommen til mgtet i faglig samarbeidsutvalg
fro samhandlingsavvik. Referat fra mgtet 16.02.23 er godkjent via epostrunde og publisert pa
www.helsefellesskapet.no

Vedtak:
Innkalling og dagsorden er godkjent

Sak: 06/23
Tittel: #Rabra pasientsamarbeid
Fra: Leder for FSU Samhandlingsavvik, Lars Rgslie

Mgtedato: 03.05.23

Utvalgsleder presenterte #Rabra samhandling mellom akuttmottaket i Tromsg og @HD Tromsg
kommune. Etter at ledelse ved Akuttmottaket og Helsehuset i samarbeid revitaliserte bruken av
@HD-plasser ved Helsehuset, har dette medfgrt fremskritt i forhold til bruk av @HD-plasser. T.o.m.
mars er det tatt imot 20 innleggelser fra Akuttmottaket i @HD Helsehuset.

Samlet sett har dette arbeidet utlgst bedre kapasitet for a ivareta andre pasienter pa UNN og gir en
trygg og hensiktsmessig ivaretakelse av pasientene i kommunal omsorg.

Vedtak:
Utvalget takket for presentasjonen og tar den til orientering

Sak: 07/23
Tittel: Samhandlingsavvik 2021 og 2022
Fra: Sekretariatet

Mgtedato: 03.05.23

| dagens mgte ble det besluttet at FSU samhandlingsavvik utarbeider et laeringsnotat, med
utgangspunkt i de vanligste samhandlingsavvikene formidlet mellom UNN -kommunene i 2021 og
2022. Vedtaket fattes pa bakgrunn av bestilling fra SSU og med formal om a gi noen klare
anbefalinger for videreutvikling av samarbeid og forbedring i praksis.

Arbeidsgruppen ble satt i mgtet og blir bestaende av utvalgsleder Lars Rgslie, Jorun Lorentsen og
sekretariatet. Arbeidsgruppen avholder et digitalt mgte 15.06.23 og utarbeider et forslag til
leeringsnotat, som deretter sendes ut pa hgring til alle representantene i utvalget for innspill og
tilbakemeldinger. Arbeidet legges frem pa neste mgte for FSU samhandlingsavvik 14.09.23 og det
ferdige produktet vil presenteres for SSU i mgtet 05.10.23.


http://www.helsefellesskapet.no/

q. HELSEFELLESSKAPET Faglig samarbeidsutvalg for
TROMS OG OFOTEN samhandlingsavvik

Vedtak:
1. FSU samhandlingsavvik nedsetter en arbeidsgruppe som utarbeider laeringsnotat basert pa
innkomne avvik.
2. Arbeidsgruppen legger frem sitt arbeid i FSU samhandlingsavvik den 14.09.23
3. Vedtatt leeringsnotat Igftes videre opp i SSU 5.10.23

Sak: 08/23
Tittel: Eventuelt
Fra: Sekretariatet

Mgtedato: 03.05.23

Ingen saker er meldt inn til sekretariatet i forkant av mgtet.

Sak: 09/23
Tittel: Neste mgte og kommende saker
Fra: Sekretariatet

Mgtedato: 03.05.23

Neste mgte i FSU Samhandlingsavvik er satt opp som ett fysisk mgte i UNN Breivika 14.09.23 k.
12.00-15.00. Dette vedtas omgjort til et digitalt mgte fra 13.00-15.00

Saker til neste mgte:
e Gjennomgang av laeringsnotat
Saker meldes fortlgpende til sekretariatet. og framstilles pa egen mal.

Ta kontakt med sekretariatet ved behov for veiledning eller bistand. Utfylt saksframlegg med
eventuelle vedlegg sendes lene.kristiansen@unn.no eller trine.silsand@unn.no

Forslag til vedtak:
FSU Samhandlingsavvik tar informasjonen om neste mgte og rutine for innmelding av saker til
orientering.
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