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Sak: 16/24
Tittel: Innkalling og dagsorden
Fra: Sekretariatet

Mgtedato:  04.12.2024

FSU Barn og unges nestleder Nina Engelsen gnsker velkommen til mgte i FSU Barn og unge. Saksliste
med saksframstilling ble sendt ut til FSU-ets medlemmer i forkant av mgtet.

Referatet fra mgtet 30.04.2024 er godkjent via e-postrunde, og publisert pa
www.helsefellesskapet.no.

Forslag til vedtak:
Innkalling og dagsorden er godkjent.

Sak: 17/24
Tittel: Oppfolgingsaker fra sist mgte
Fra: Sekretariatet

Mgtedato:  04.12.2024

| mgtet til FSU BU den 30.04.2024 ble behovet for bedre informasjonsmateriell til barn, ungdom og
deres pargrende drgftet. FSUet vedtok fglgende:

1. FSU BU setter ned en arbeidsgruppe bestaende av to representanter fra UNN, to
representanter fra kommunene, koordinator for ungdomsradet, samt representant fra brukerne,
fastlegene og pargrende.

2. Representantene meldes til sekretariatet som bes innkalle til fgrste mgte i arbeidsgruppen

Sekretariatet har til na fatt meldt inn en kommunal representant, og prosessen med a utarbeide
informasjonsskriv er ikke pabegynt i mangel pa deltakere i arbeidsgruppen.

Forslag til vedtak
1. FSU BU tar informasjon til orientering
2. FSU BU avventer opprettelse av arbeidsutvalg for informasjonsmateriell og tar sak opp pa ny
i begynnelsen av 2025

Sak: 18/24

Tittel: Brukertilfredshet i Barne- og Ungdomspsykiatriske tjenester (BUP) fra
ungdom og foreldres perspektiv.

Fra: Avdelingsleder BUPA Yngvild Arnesen

Mgtedato: 04.12.2024

Avdelingsleder i BUPA, Yngvild Arnesen, informerer i dagens mgte om nylig gjennomfgrt
doktorgradsavhandling. Avhandlingen undersgkte brukertilfredshet i BUP, testet et internasjonalt
sporreskjema i Norge, og analyserte faktorer som pavirker forngydhet blant ungdom og foreldre.
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Resultatene viser at ulik brukertilfredshet kan pavirke behandlingsutfallet, og studien fremhever
behovet for tilpasset behandling og forstaelse av brukernes perspektiver.

Forslag til vedtak
FSU BU takker for informasjonen og tar denne til orientering

Sak: 19/24
Tittel: Nytt medlem FSU Barn og unge
Fra: Sekretariatet FSU BU

Mgtedato: 04.12.2024

Siden sist mgte i har UNN fatt en ny representant inn FSU Barn og unge, Janne Hessen som arbeider
som foretakskoordinator for Barn som pargrende i UNN. | dagens mgte gis en kort introduksjon av
arbeidet.

Forslag til vedtak:
FSU BU takker for orientering og gnsker nytt medlem velkommen.

Sak: 20/24
Tittel: Forsterkning av koordineringsordningene i UNN
Fra: Tony Andre Berntsen, radgiver ved koordinerende enhet UNN

Mgtedato: 04.12.2024

Sammendrag

UNN har vedtatt en omstrukturering av hvordan de lovregulerte koordineringsordningene forvaltes i
sykehuset. | grove trekk forsterkes funksjonen til koordinerende enhet med kliniske ressurser for a
gke den totale kapasiteten rundt arbeidet med ordningene. Denne nye «forsterkede koordinerende
enheten» har vi valgt a kalle for et koordineringsmottak.

Koordineringsmottaket bestar av personell fra pasientkoordinatorstillinger etablert giennom
Stormottakerprosjektet, og koordinerende enhet (KE). Koordineringsmottaket har som
hovedoppgave a bidra til at pasienter med behov for komplekse eller langvarige og koordinerte
tjenester opplever helhetlige, proaktive og pasientsentrerte tjenester. Dette oppnas gjennom a vaere
kontaktpunkt og saksbehandler for alle henvendelser som omhandler uavklarte koordineringsbehov
hos nevnte pasientgruppe. For kommunenes del vil dette bidra til enklere og mer forutsigbar
samhandling rundt pasienter som mottar mange samtidige helsetjenester.

Fra fgr av har KE i sykehuset et lovpalagt ansvar for ordningene individuell plan og koordinator jf.
spesialisthelsetjenesteloven § 2-5 b. | dette ligger et systemansvar for arbeid med individuell plan,
samt oppnevning, opplaering og veiledning av koordinator i spesialisthelsetjenesten.
Koordineringsmottaket er en forsterkning og utvikling av KE-funksjonen, og skal i tillegg til de
eksisterende oppgavene fortlgpende evaluere hvordan UNN jobber med koordinering av
pasientforlgp og komme med anbefalinger til tiltak som kan bidra til gkt realisering av intensjonene
bak de nevnte ordningene.
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Parallelt med opprettelsen av koordineringsmottaket er det ogsa opprettet et klinisk
koordineringsnettverk. Dette nettverket bestar av ledere fra klinikker i UNN som har pasienter i
malgruppen. Nettverket vil fungere som bindeledd mellom koordineringsmottaket og de kliniske
ressursene i sykehuset. Koordineringsmottaket skal i samarbeid med det kliniske
koordineringsnettverket sgrge for at alle henvendelser blir rettighetsvurdert og svart ut i trad med
nasjonale fgringer. Det kliniske koordineringsnettverket har ogsa ansvar for a oppnevne kliniske
ressurser til koordinering av pasientforlgp.

Oppstart for a ta imot henvisninger gjiennom den nye ordningen vil finne sted i fgrste halvdel av
september i ar. Tiden fram til da brukes pa a pilotere pasientforlgp for a sikre at alle systemer
fungerer slik de skal. Informasjon om henvisningsrutiner vil sendes ut til de koordinerende enhetene i
kommunene fgr oppstart.

Bakgrunn

Det er en kjent sak at de lovregulerte koordineringsordningene i sykehusene har variabel effekt og
ulik grad av implementering pa nasjonalt niva. Dette gjelder bade internt i spesialisthelsetjenesten og
mellom spesialisthelsetjeneste og kommunehelsetjeneste. De siste eksemplene pa dette er
beskrevet i Riksrevisjonens rapport pa rehabilitering i helse- og omsorgstjenestene, og i Nasjonal
helse- og samhandlingsplan, kapittel 4.2.4. | UNN gjenspeiles det blant annet i arsmeldingene fra

pasient- og brukerombudet, hvor tilbud om koordinator og kontaktlege for pasienter med komplekse
og sammensatte behov er et gjentakende forbedringspunkt.

Saken gjelder derfor pasienter med komplekse eller langvarige og koordinerte tjenestebehov, som
oppfyller retten til de lovregulerte koordineringsordningene; koordinator i spesialisthelsetjenesten,

kontaktlege og individuell plan.

Det er i hovedsak tre omrader ved koordineringsordningene som erfares spesielt krevende:

e Fordeling av koordineringsansvar for pasienter med komplekse og sammensatte behov.

e Vurdering av pasientenes rett til koordineringsordningene.

e Oppnevnelse av koordinator eller kontaktlege for pasienter som etter vurdering har rett til
det.

I noen pasientsaker har koordinerende enhet hatt opp mot 50 kontakter med pargrende, pasienter,
helsepersonell og ledere fra ulike avdelinger, uten at man har klart a lande en tilfredsstillende
lgsning. Dette har negative konsekvenser for pasientene det angar og i tillegg bruker helsetjenestene
ungdig mye ressurser pa koordineringsordningene uten at koordinator eller kontaktlege er oppnevnt.

Samtidig har man pa bade nasjonalt og lokalt niva forsgkt a oppfylle intensjonen bak
koordineringsordningene igjennom a etablere andre tilbud som skal bidra til helhetlige og
koordinerte tjenester. Eksempler der man i stor grad har lykkes er med pakkeforlgp for
kreftpasienter eller giennom etableringen av FACT-team og PSHT. Felles for disse tiltakene er at det
er tydelige rammer rundt tjenestene som tilbys. Det benyttes gremerkede ressurser til 3 utfgre
avgrensede oppgaver (avgrensninger i oppfelgingstid, rolle, profesjon, ansvar) for a styrke forlgpene
til utvalgte pasientgrupper (mulig a8 anvende kjent metodikk og spesialisering). Et kartleggingsskjema
utarbeidet i forbindelse med omstillingsprosessen i Helse Nord gir en god oversikt over slike tilbud
som allerede eksisterer i UNN og i samarbeid med kommunene (se vedlegg 1).

For de lovregulerte koordineringsordningene er imidlertid ansvarsforholdene utydelige og det
foreligger ingen dedikerte ressurser i klinikkene. Oppgavene som hgrer til ordningene er omfattende
og oppleves i noen tilfeller som uforenelige med den gvrige sykehusdriften, pasientgrunnlaget sveert
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stort og mangfoldig. Argumentene som gis for at ordningene forblir darlig implementert kan
oppsummeres med at de kliniske enhetene ikke er rigget til & betjene koordineringsordningenes
store potensial av ansvar, oppgaver og pasienter. Erfaringene fra Stormottakerprosjektet i UNN tilsier
at det er sannhet i dette, men at utfordringsbildet er mer komplekst.

Den fgrste observasjonen er at begrepet «pasienter med behov for komplekse eller langvarige og
koordinerte tjenester» kan vaere for vidt til at det gir en fullstendig forstaelse av hva koordinering for
disse pasientene innebaerer. Det er viktig a vurdere den enkelte pasients unike situasjon, da dette
pavirker hvilke ressurser som er ngdvendige. Forskjellige pasientsaker vil kreve varierende ressurser
og kompetanse.

Generelt sett kan man si at mange pasienter i denne gruppen har begrensede koordineringsbehov
som kan handteres gjennom de eksisterende koordineringsordningene.

For en mindre gruppe pasienter kan koordineringsbehovet vaere mer omfattende, og det kan vaere
ngdvendig med ytterligere ressurser. For en sveert liten gruppe kan det veere behov for spesialiserte
Igsninger, som for eksempel tverrfaglige team.

Den andre observasjonen er at den praktiske koordineringen kan forbedres med dedikerte ressurser
i klinikkene for a bygge opp spesifikk kompetanse. Dette vil ogsa kunne styrke
samhandlingsprosesser, som for eksempel oppfglging av en pasient, arbeid med en individuell plan,
eller etablering av nettverk.

Den tredje observasjonen er at ansvaret for koordineringsordningene er fordelt mellom ulike kliniske
enheter, mens systemansvaret og mottak av tilbakemeldinger for individuell plan- og
koordinatorordningen tilhgrer koordinerende enhet. Det delte ansvaret kan medfgre at enkelte
avdelinger delegerer ansvar videre til andre avdelinger, noe som allerede skjer bade i komplekse og
enklere pasientsaker. Nar flere enheter er involvert, kan det ogsa vaere utfordrende a ha en helhetlig
oversikt over hvordan ordningene fungerer. Denne oversikten er ngdvendig for UNN for a kunne
iverksette effektive tiltak.

Den fjerde observasjonen er at det etableres et mangfold av tjenestetilbud for a8 oppna helhetlige og
koordinerte pasientforlgp. For interessenter og ansatte kan det vaere en utfordring & holde oversikt
over tilgjengelige ressurser og deres tilkobling til pasientforlgp. Selv om de ulike tilbudene gir
spesialisert oppfelging innen sine omrader, kan ogsa noen aspekter av drift vaere overlappende. Det
kan vaere hensiktsmessig a se pa muligheter for samordning for a dra nytte av mulige synergier og se
tjenestetilbudene i et helhetlig perspektiv.

Oppsummert blir altsa rollen som koordinator eller kontaktlege sjelden sa ressurskrevende som man
frykter, men det er likevel lite samsvar mellom pasientenes rettigheter og den naveerende
koordineringskapasiteten i sykehusene, ogsa i UNN. Det er heller ikke all koordinering som kan
handteres av en koordinator eller en kontaktlege, og det vil derfor veaere behov for andre
koordineringslgsninger.

Ved 3 styrke og strukturere koordineringsarbeidet kan UNN oppfylle intensjonene bak
koordineringsordningene for et hgyere antall pasienter. Det er ogsa viktig a tilpasse Igsningene til
variasjonen blant pasientene og kapasiteten i de ulike avdelingene. Derfor etableres det na et
koordineringsmottak som skal motta og behandle alle henvendelser som omhandler uavklarte
koordineringsbehov hos pasienter med komplekse eller langvarige og koordinerte tjenester.
Mottaket skal sgrge for at henvendelsene blir fulgt opp og svart ut i trad med nasjonale fgringer,
fortlgpende evaluere hvordan UNN jobber med koordinering, og komme med anbefalinger til
forbedringstiltak som tar hensyn til pasientmangfoldet og tilgjengelige ressurser i den enkelte
avdeling.
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Parallelt etableres det ogsa et klinisk koordineringsnettverk av ledere fra klinikker som har pasienter i
malgruppen. Nettverket er bindeledd til de kliniske ressursene i sykehuset og har blant annet ansvar
for a gjgre kliniske ressurser tilgjengelig for koordineringsoppgaver.

De to nye samarbeidsstrukturene har sammen et saerskilt ansvar for at intensjonene bak de
lovregulerte ordningene oppfylles for flest mulig pasienter og vil bidra til en enklere og mer
forutsigbar samhandling rundt pasienter som mottar mange samtidige helsetjenester.

Oppstart for a ta imot henvisninger gjiennom den nye ordningen vil finne sted i fgrste halvdel av
september i ar. Tiden fram til da brukes pa a pilotere pasientforlgp for a sikre at alle systemer
fungerer slik de skal. Informasjon om henvisningsrutiner vil sendes ut til de koordinerende enhetene i
kommunene fgr oppstart.

Forslag til vedtak:
FSU tar informasjonen til orientering.

Vedlegg 1: Arbeidsgruppe 5 — Kartleggingsskjema.

Sak: 21/24
Tittel: Retningslinje for overganger — informasjon etter hgringsrunde
Fra: Sekretariatet

Mgtedato: 04.12.2024

Retningslinje for overganger har veaert ute pa hgring, med frist for innspill 15.11.2024. | dagens mgte
orienteres utvalget om innspill og legger videre plan for arbeid.

Forslag til vedtak:
Vedtak utformes i mgtet

Sak: 22/24
Tittel: Mgteplan 2025
Fra: Sekretariatet

Mgtedato: 04.12.2024

FSU BU har i Igpet av 2024 avholdt tre digitale mgter. Flere mgtepunkter har veert satt opp, men ikke
blitt gijennomfgrt grunnet stort forfall til mgtene. Det er ikke vedtatt i FSUets mandat hvor hyppig det
skal avholdes mgter. | dagens FSU skal mgteplan for 2025 vedtas der mgteform og hyppighet ma
avklares.

Forslag mgteplan 2025:

Dato Klokkeslett Mgteform/-sted

11. februar 10.00-12.00 Digitalt

06. mai 10.00-12.00 Digitalt
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16. september 10.00-14.00 Digitalt
25. november 10.00-12.00 Digitalt

Forslag til vedtak:
FSU BU vedtar mgteplan for 2025 og ber sekretariatet sende ut mgteinnkallinger for aret

Sak: 23/24
Tittel: Neste mgte og kommende saker
Fra: Sekretariatet

Mgtedato: 04.12.2024

Neste mgte avholdes digitalt 11.02.25

Kommende saker:

e Evaluering av FSU: P3 det kommende mgtet vil vi giennomfgre en evaluering av FSUet, og
det vil i forkant av mgtet sendes ut en spgrreundersgkelse til faste medlemmer, og deres
varaer.

e Valg av ny leder og nestleder: Det vil bli giennomfgrt valg av ny leder og nestleder ettersom
de navaerende har fullfgrt sin periode. Det er viktig at vi finner kandidater som kan viderefgre
og styrke utvalgets arbeid. Alle medlemmer bes om 3 tenke gjennom mulige kandidater til
disse rollene, og vi oppfordrer til & melde interesse pa e-post til sekretariatet dersom man
gnsker a stille til valg.

e Samhandlingsavvik

o Pargrendefokus

¢ Mandat for FSU BU

Saker meldes fortlgpende til sekretariatet. 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

Forslag til vedtak:
FSU BU tar informasjonen om neste mgte og rutine for innmelding av saker til orientering.
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it e tenestetilbud, UNN i samarbeid med kommunene
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- Samarbeid er etablert afer samarhaider pa tvars v tjenestanivier, finanslerer ogsd polikliniske tjenester, forebygget forverring og
mellom UNN Narvik, i - - innleggelser.
UNN Tromss, UNN skrapelige eldre til ogsa 4 inkludere personer personellressurser
med rus- o psykiatriske lidelser, barn og unge, i samarbeidet
Harstad, DMS Nord- e
samt personer med flere kroniske lidelser. rundt
Troms, DMS-Senja og pasietnforlop
alle 24 kommuner
Rigget pa linje med ALS team, men ikke like stort.
I kombinasjon med Ergo, fysio, logoped, Nevrolog og spl. Blant annet
Parkinson Net er teamet | bidratt mye opp mot Parkinson Net, og dette
Parkinson-team tett samarbeid med nettverket. En spl koordinator som drifter UNNs NOR Jobber opp mot Parkinson-pasienter 1
primzerhelsetjenesten og innsats opp mot nettverket, og som drift av
private aktgrer. parkinsonteamet. Det er et opplevd godt
samarbeid med kommunene.
Terriagiig team som folger opp ALS pasienter |
UNN’s nedslagsfelt, men har ogs3 pasienter i . .
ALS-team Finnmark. Bredt sammensatt team som er NOR i::’:e‘:'!'i'l":;:h':m ﬁl;N“a::::':'m“;d'“ 1
organisert og ledet fra NOR med nevrolog, spl, . .
eron_fusio lopaned lunselege ao
Trykksarteamet hadde Etablerere felles team trykks3r og diabetisk Det anbefales at UNN etablerer felles team for
rett under 500 fotsér i UNN som en del av sykehusets trykksar og diabetisk fotsar. Mange av
Felles team Teamet skal bruke pasientene er stormottakere av helsetjenester.
UNN, over 400 forbedringsmetodikk i utviklingen av teamet og Etisk, helsemessig og samfunnsgkonomisk er
— tionocton det riktig for UNN 4 satse p4 teamet. Ansvaret
- Trykksar med K3k for felles team legges til K3K, ovrige Klinikker 1
primzrhelsetjenesten og TUNN er det ca. 400 pasienter per 4r med skal delta med legeressurser i teamet. Det er
- Diabetisk <ca. 40 polikliniske diabetisk fotsar fordelt pa NOR, HLK, K3K og foreslatt en gkonomisk Igsning for & dekke opp
fotsar konsultasjoner per ar for Medisinsk klinikk. OPIN og Diagnostisk klinikk er kostnader med 4 etablere og drifte teamet il
gruppen av pasienter de ogsa involvert i diagnostikk og behandling. stillinger som ergoterapeut, helsesekretaerer,
FACT (Flexible Assertive Community Treatment)
Nord-Troms-kommunene star for fleksibel aktivt oppsgkende behandling
+SPHR Storslett der du bor og oppholder deg. Teamet er driftes
FACT som et helsefelleskap med delt faglig, sknomisk
og admistrativt ansvar mellom kommuner og
Tromsg kommune UNN. Behandlingen er et tilbud til pasienter som
har alvorlig psykisk lidelse og/eller 2
FACT -Midt Troms rusmiddelproblemer, og som trenger hjelp pa - Tverrfaglige team.
flere omrader i livet. Dette kan vare knyttet til Prosjektmidler . Tverrfaglige team
i " N N N statsforvalter/PHR Fortsatt i prosjekt. Skal evalueres.
bolig, gkonomi, arbeid eller utdanning og sosialt X jobber sammen og pa
nettverk. FACT gir det meste av oppfalgingen og tvers av kommune og
FACT - Harstad, nedlagt, far ikke bt asou M sykehus
errfaglig team. Teamet bestar av psykolog,
FACT Harstad rekruttert lege og psykiater, sykepleier, sosionom,
psykologspesialist N L
russpesialist og jobbspesialist. Behandling og
FACT-ung FACT ung Tomsg oppfalging flyttes ut av kontoret og til hiemmet
og naermilget.
UNN-team, del av PHR, fagfelt TSB, forankret i
PHV. Har tett dialog og samarbeid med alle .
har faste temabaserte mgtepunkter hver 8. uke, :‘\’:;gﬂf;m’:;:;‘
Rusteam Rusteam Harstad alle kommuner o kriminalomsorgen. Har fra oy Partene er enige om at dette er en bra arena for g infoutveksling. 1
2016 tatt initiativ tl fast motepunkt hver 8. uke samarbei enkeltsaken tverraglig
med bakgrunn i behov hos kemmuner, som er
team pé tvers av
god oppslutning om, og enighet om fungerer emastoniun,
godt. Temabasert, felles eierskap, flat struktur.
Innkalling og referat ved rusteamet.
ACT star for Assertive Community Treatment, og er en godt|
helhetlige tjenester til mennesker med alvorlige psykiske 2
lidelser, ofte ogsa med rusmiddelproblemer, som i liten | ordinzer drift. Falger krav til ACT modell Tverrfaglige team.
grad selv oppsker hjelpeapparatet. ACT retter seg mot PHRK/Tromsg. drift og iseri glige team
AcT Tromsg kommune pasienter med de mest alvorlige psykiske lidelsene som kommune Partene er enige om viktigheten av tilbudet og | jobber sammen og p&
4 oppsoke paegen er enige om viderefaring. tvers av kommune og
hand. Teamet bestar av bade UNN ansatte og kommune, sykehus
og driften j idi
FACT
Ambulant
rehabiliteringsteam (ART)
erendelav
rehabiliteringstilbudet i
ART - ambulant UNN og dekker egeninnsats fra 1
rehabiliteringsteam kommunene i Ofoten og kommuner/
Troms. ART Tromsg fastleger
dekker UNN Tromsgs
lokalsykehusomrade og
BT Naryi
Teamet jobber primzert inne pé sykehuset, men kan ved
behov ambulere ut til hjemmet. I tillegg til utredning og
behandling ved poliklinikk og sengepost, kan vi falge opp
Geriatrisk team UNN Narvik j tid 1
og behov for oppfalging i spesialisthelsetjenesten. Vi
t am. Vi
dekker kommunene i UNN Narviks lokalsykehusomrade.
Tverrfaglig tjebneste som yter dggnrehabilitering,
UnNog Jiklinikk o8 5
Omérdegeriatri i Nord- og midt Troms | Pasientgruppa er pasienter med kroniske sykdommer som 2
parkinson, hjerneslag, ortopediske tilstander
med samtidig kognitiv svikt.
l_r|—|T_h_EmvTrT_tver g rehabiliteringsteam Bestaende av
i og logoped.
ehabilitering i hiemmet kommune Teamet med 2
pvrige personell.
26E team som TAIger opp med Karileggmg oF
Innsatsteam Narvik kommune tilrettelegging i en avgrenset tidsperiode ved utskriving fra 1
sykehus eller kommunal REO-avdeling
e TasK e Tor en
iakuttfase
Ambulant akutteam ors alvorlig oppstitt psykik tilstand eller ! .
Pasienter og pararende kan ta direkte kontakt uten
henvisning fra lege.
Harstad er lig UNN-team.
AAT Ambulant akutteam |Har spesialisert seg pa & vaere operativ i fagfeltet, deltar pa 1
Harstad mgter med fastleger, tilgjengelig for drefting av saker for Tverrfaglig UNN-team,
FL og kommunehelsetjenesten. Reduksjon i helge- og. ambulerer
i pavirker fleksibili udet. Veileder i
saker. Avklarer lokalt for evt direkteinnieggelse Tromsp.
Tromss (sammen med overlege i Tromsg, enhetsleder N
alderspsyk Te). Er daglig del av fagfellesskap pa VOP Tuerrfaglig UNN-team
Harstad. Ambulerer ut til pasienter, samarbeider med A tvers av UNN-
Alderpsykiatrisk-team Harstad i iledning og |ok(:usas|oner). Avkart
Med i FANN - fagnettverk datrisk N arbeidsdeling og
N. \-lokalisasj i infoutveksling.
Inn
Alderpsykiatrisk-team

Respirasjonssvikt - team




Smerteteam

UNN og lokalkommunene

Palliativt team

Lindrende behandling skal tilbys alle som trenger det,
uavhengig av diagnose, prognose og bosted. Den enkelte
helsearbeider kan gi god hjelp, men ofte vil personer med
ulik yrkesbakgrunn samarbeide for & gi deg og dine
pargrende best mulig behandling og oppfalging. Et godt
samarbeid mellom helsearbeidere ved sykehuset og i

kommunen er sentral

Pakkeforlgp kreft hjem

Per Christian Olsen

Kvalitetsavdelingen m

Alle pasienter som far en kreftdiagnose omfattes
av Pakkeforlgp kreft hjem. Pakkeforlgp hjem for
pasienter med kreft har tre
samhandlingspunkter, Forste | UNN, de to andre i
kommunene. Malsetning er & sikre
forutsigbarhet og trygghet for pasienter med
kreft. Pakkeforlgpet omhandler psykososial
oppfalging

p PHR

Alle kommunene
TeeTer

NUN- nye UNN Narvik

brukere

Samarbeid med Narvik
kommune, fastleger og

Felles planlegging og giennomfaring av workshops bidrar]

til bedre o

Pilot 1 Retningslinjer ikke tilstrekkelig for 4 oppna gnsket]

Pilot 2 Hospiteringer i hverandres tjenesteomrader bidrar]

Digitale muligheter i

Videokonsultasjon

UNN, kommunene,

Tai bruk teknologi og digitale
tjenester som bedrer
samhandlingen og helhetlige
pasientforlgp

fastlegene
Checkwars UNN- brukere
GoTreatiT
Il kiema UNN
DBEB- i PSHT - Troms kommune

DHO - Nord-Troms

Prosjektledelse:

Pasient/bruker har stgrre innsikt og
deltakelse i oppfglging av egen helse:

Anne-Sofie Pedersen

1) Pkt trygghet og mestring for bruker og
pargrende

2) Ferre

og

3) Oppdage tegn til forverring av tilstand sa
tidlig som mulig

4) God samhandling | kommunen, og mellom

Pasienter mpter spesialisthelsetjenesten

hjemme hos seg selv

Hjemmebehandling med
intravengs antibiotika

sengepost

Innomed
kommuner og svkehus
Det overordnede malet for dette prosjektet er &
Organisering:  UNN  Infeksjon| sikre pasienter som trenger intravengs

antibiotika bedre livskvalitet o gkt flek:

litet i

Forankres i Helsefellesskapet

tillege har rosiektet falsende delmal:
1. Bedre utnyttelse av kapasitet i sykehus

ogintern

2. Optimalisere samhandlingen mellom i

omsorgsnivdene ved hjelp av

Et prosjekt som reduserer behov for innleggelse
i sykehus bedre kapasitetsutfordringer pa begge
tjenesteniva

via Helse Nord

Kontakter: _Elisabeth

Berglund

Jensen.

3. Styrke kompetansen i kommunene.

kommer

Avtaler: kommer

2023 -2024

men er bekymret for
at dette kun blir en tjenesteoverforing og
inkludering i innovasjonsprosjektet har ikke fatt
tilstrekkelig samarbeid med kommuner.

Dialyse-satelitter

uner: DMS
Finnsnes og Nord-Troms

Avtaler: Ja

Finansieres av

og hoytider.

Avtalene revideres forlopende. Avhengig av
stabil sykepleieressurs med kompetanse i
kommunene. Ikke bzerekraftige Ipsninger i ferie

Kommuner: Malselv.
Avtaler: Ja

2023-

Finansieres av

Klinikk og kommunene.

Avtalene revideres fortlgpende av diagnostisk

Samarbeid mellom KE i
kommuner og sykehus

inator og KE

Avtaler:

Andre koordinatorordninger/
lineri il s;om bor nevne:

Habiliteringsteam

Rehab, Jostein Bentzen

Har UNN noe her?

Habiliteringstilbud ved bruk av lzerings- og ADHD
mestringssamarbeid kurs og noen Avtaler: _
andre kurs innlegg i samarbeid Tidsperiode: Har ett foreldrekurs ADHD men usikier
samarbeid med
med personell. -y
De utrolige drene
Akuttmedisin og beredskap
Samarbeid om kommunal Sor-Troms
ledsager psykisk syke ved Avtale: Ja
transport til sykehus 20197
Alle
Trygg akuttmedisin Avtaler:
Akuttmedisinske kjede 20232024
UNN : AMK,

Akuttmedisinsk samtrening

ambulanstjenesten,
Kommuner: legevakt,

Felles simulering- akuttmedisinsk pasient.

Belsene giennomfares lokalt

Alle

Pégdende
KORSN

Smittevernberedskap LU
Regionalt Avtaler: Nei UNN
Kommune Som bistér i handtering og kriser, Samhandling
Prestetjenesten ” med prestetjeneste i kommunen ved kriser og
hendelser.
Demografi, rekruttering og teknologi
] Fsu ing o stabiliseri | | 1

for gkt samarbeid og

dling

Andre omréder med po
[

P P

e le dgg

ntilbud av kortere varighet

Nytt navn kommer

Sykestuer

DMS Nordreisa
DMS Finnsnes

BHD/KAD somatikk og psykisk helsevern

Karlsgy, 0,4 sengeplasser

Regulert i vertskommuneavtale
med Tromsg kommune

Tromsg fakturerer
Karlsoy 3rlig

Lavangen, intill 1 plass

Lavangen drifter selv.

Senja, 5 KAD/@HD plasser

Senia drifter selv.

Evenes, 1 plass

Evenes drifter selv.

Malselv, har 2 @DH plasser

Malselv drifter selv.

Badsjetteres av Malselv
helsehus budsjett

Storfjord, 2 plasser.

Balsfjord er vertskommune

Balsfjord fakturerer
storfjord

Senja

Serreisa, 5 plasser i samarbeid med

Senja er vertskommune for
Sgrreisa

Faktureres av Senja

Kvzfjord, leier vb av Harstad kommune |Harstad er vertskommune for

Kvaefjord, Lodingen, Tjelsund og
Skanland

Faktureres av Harstad.

Dyray, disponerer andel av en seng i
salangen

|Dyray betaler arlig kr 250 ¢

Bardu, 1 plass

[Bardu drifter selv

Tilbud innen

hjelp

(#HD)

er ikke velfungerende alle steder, pa grunn av til

dels uklare og ukjente

Kafjord, 1 plass

Kafjord drifter selv

for mange

og for tungvinte prosedyrer.

med tilskudd fra UNN(?)

1 KAD/@HD plass

Kvaenangen drifter selv. UNN gir
rad og veiledning ved PHR

Kommunebudsjett

Balsfjord, 2 plasser

storfjord

Tilbudet finansieres over k|

Lodingen, leier plas vb av Harstad

Harstad er vertskommune for
Kvaefjord, Lodingen, Tjelsund og
|skanland

Faktureres av Harstad.

Dette i ogir

undersgkelse som konkluderer med at @HD ikke
benyttes pa en mate og i et omfang som er i tréd

med intensjonene.

Ansvars og oppgaveoverfgring ma ha som mal &
vaere baerekraftig | et demografisk perspektiv.




| Nordreisa, 2 @HD/KAD plasser

| UNN gir tilskudd til drift ay}

1
Lyngen, 1 plass ] Deffinansieres med
Lyngen drifter sel 1
yneen drifter selv skudd fra UNN
Narvik, 2 @HD/KAD plasser Narvik drifter selv :Laenr::gges pkninga av sengeplasser nar nytt Helsehus Kommunalt finansiering R
Tromss, 11 GHD/KAD plasser Samarbeidsfora, legevakten,
fastlege, akutteam, UNN ved
akuttmottaket Breivika. Troms@ BHD sengene innenfor rus o psykisk helse ble i 2021 1
er vertskommune for 1 endret fra 4il 2 senger pé grunn av lav utnyttelse av
sengeplass til Karlspy sengene.
Soongen, 1 plass Sarr“:':ﬁ?hr:si::ms:::“::ty Tar ikke imot PHR, eller smittebzerende pasienter Ibestad, og Dyray betaler 1
Dyroy og - Salang g P fast sum arlig til Salangen
Storslett 1
Storstei 1
DMS/DPS Senger Tromsg L
[ofoten 1
Harstad 1
Systematisering/samordning

Sortering av ortopediske pasienter som

Fastleger og UNN Narvik

sendes/henvises til akuttmottaket (NArvik)

behandling p riktig sted og av riktig tjeneste. | dag
henvises og sendes pasienter direkte fra fastlegen

til akuttmottaket uten at dette er avklart. Dette gjelder
pasienter som skulle vert ivaretatt av komunal tjeneste
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