Praktiske retningslinjer for samhandling mellom kommuner i Sør-Trøndelag og St. Olavs Hospital HF, vedr utskrivningsklare pasienter.

Vedtatt i Administrativt samarbeidsutvalg september 2008.

Styrende lover/forskrifter:

Lov om helsetjenesten i kommunene

Lov om spesialisthelestjenester

Lov om sosiale tjenester

Lov om helsepersonell

Lov om pasientrettigheter

Lov om helseregister

Forskrift om

- rehabilitering

- individuell plan

- utskrivningsklare pasienter

1. INNLEDNING

Ansvarsdeling mellom primærhelsetjenesten og Helseforetaket kan ikke alltid avklares på prinsipielt grunnlag. Samarbeidsavtale mellom St. Olavs Hospital HF og kommunene gjeldende fra 1. juni 2004, omfatter områder som utdanning, kompetanseoppbygging, praksiskonsulentordning, plan- og utviklingsarbeid og håndtering av uenighet. Det er opprettet kliniske samarbeidutvalg for flere områder som selv skal utarbeide retningslinjer for samarbeid på individnivå. Foreliggende retningslinjer skisserer rutiner og spilleregler for samarbeid mellom kommunene og Helseforetaket vedrørende utskrivningsklare pasienter.

2. FORMÅLET MED RETNINGSLINJENE 

Pasienter innlagt ved Helseforetaket skal møte et helsevesen som preges av rask ansvarsavklaring, tydelig oppgavefordeling og ensartet opptreden, og slik oppleve et sammenhengende tjenestetilbud. 

Retningslinjene omhandler pasienter innlagt ved Helseforetaket der kommunen og sykehuset i felleskap har blitt enige om at pasienten har behov for oppfølging etter sykehusoppholdet, 

3. DEFINISJONER

Pasienter kan være utskrivningsklare til primærhelsetjenesten eller til et annet tilbud i Helseforetaket. Det skal alltid tas stilling til om pasienten har behov for rehabilitering  før en pasient defineres som utskrivningsklar ( pkt 3.2 Utskrivningsforberedelser).
3.1 Definisjon av rehabilitering

Forskriftens § 2:

Habilitering og rehabilitering er tidsavgrensede, planlagte prosesser med klare mål og virkemidler, hvor flere aktører samarbeider om å gi nødvendig bistand til brukerens egen innsats for å oppnå best mulig funksjons- og mestringsevne, selvstendighet og deltakelse sosialt og i samfunnet.

Rehabilitering kan være aktuelt når pasienten: 
1. har sammensatte problem og dermed behov for tiltak fra flere faggrupper/etater

2. har behov for individuell plan

3. selv ønsker rehabilitering

4. har muligheter til å vedlikeholde eller bedre sin livssituasjon gjennom tiltak rettet mot to eller flere av følgende områder:

a. helsetilstand

b. funksjonsnivå

c. større selvstendighet og/eller aktiv deltakelse på livsområder som er viktig for denne pasienten

d. tilrettelegging av fysiske og sosiale omgivelser 

Partene må avklare hva som er riktig nivå for rehabiliteringen., jfr. merknadene til Forskrift om rehabilitering og Funksjonsvurderingsskjema (vedlegg nr 1)
3.2 Definisjon av utskrivningsklar pasient

1. Behandlingsansvarlig lege avgjør når pasienten ikke lengre har behov for utredning og behandling i sykehus

2. Pasienten skal være tilfredstillende utredet og behandlet både for de tilstander som førte til innleggelse og evt komplikasjoner til disse.

3. Eventuell funksjonssvikt utløst av de tilstander som førte til innleggelse skal være tilfredstillende utredet og behandlet.

4. Eventuelt behandling skal være initiert, og behandlingen skal kunne videreføres av primærhelsetjenesten.

5.  Det skal være søkt om/skaffet til veie hjelpemidler som er nødvendige for at pasienten skal kunne utskrives fra sykehuset

6. På spesielt krevende pasientgrupper må det avtales et rimelig tidspunkt for utskrivning. Begge parter har ansvar for at kompetanse er bygd opp innen denne dato. Pasienten betraktes som utskrivningsklar fra den dato.

Før en pasient kan defineres som utskrivningsklar til primærhelsetjenesten, må alle momenter iht definisjonen være innfridd.

På utskrivningstidspunktet må det foreligge et relevant tilbud i kommunen.

Pasienter skal ikke defineres som utskrivningsklare til primærhelsetjenesten før de er i stand til å bli utskrevet. 
3.3. Utskrivningsklar til andre avdelinger ved Helseforetaket eller til rehabilitering i spesialisthelsetjenesten.

Dersom pasienten er utskrivningsklar til andre avdelinger ved Helseforetaket eller rehabilitering i spesialisthelsetjenester, skal sykehuset informere kommunen om dette slik at den er orientert om et mulig bistandsbehov i etterkant. Dersom helseforetaket ikke har relevant tilbud tilgjengelig  på utskrivningsdato, skal  helseforetaket i samarbeid med kommunen ta stilling til hvor pasienten  i mellomtiden skal få nødvendig behandling og bistand.
3.4 Betaling for utskrivningsklare pasienter ved forsinket utskriving som skyldes at kommunen ikke har forsvarlig omsorgstilbud tilgjengelig. 

I henhold til Sosial - og Helsedepartementets Forskrift om utskrivningsklare pasienter har helseforetaket (dersom ingen annen avtale om utskrivningsklare pasienter foreligger) anledning til å kreve betaling fra kommunen 10 dager etter at kommunen skriftlig er varslet om at pasienten er utskrivningsklar. Pr. 1.januar 2006 utgjør dette NOK 1600.- fra og med 11 døgn etter registreringsdato som utskrivningsklar. Dette gjelder pasienter som venter på sykehjemsplass eller venter på hjemmetjenester.

4. RETNINGSLINJER FOR SAMARBEID PÅ INDIVIDNIVÅ

4.1 Informasjonsutveksling

Det er viktig at informasjonsutveksling starter så raskt som mulig etter at pasienten er innlagt i sykehus. For å kunne si noe om forventet prognose og muligheter for funksjonsbedring vil det ofte være en forutsetning at avdelingen /pasientansvarlig lege har nødvendig informasjon om pasientens tilstand før innleggelsen.

For å sikre at nødvendig informasjon er tilgjengelig tidlig i behandlingsforløpet skal sykehuset kontakte kommunen snarest mulig og senest innen 3 dager etter innleggelse. Sykehuset er ansvarlig for å innhente samtykke fra pasienten, vurdere samtykkekompetanse og eventuelt rådføre seg med pårørende. 

Pasienten og/eller pårørende skal ha en kontaktperson både i spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten, og det skal gis anledning til å  delta aktivt i  planlegging og utførelsen av helsehjelp og omsorg.

I kontakten med kommunene skal sykehuset benytte utarbeidet skjema for vurdering av funksjonsnivå (se vedlegg 2 )
4.2 Utskrivningsforberedelser

Pasientansvarlig sykepleier skal kontakte kommunen på telefon så snart det antas at pasienten vil ha behov for nye eller økte tjenester etter utskrivning. (for pasienter i Trondheim kommune skal Helse- og velferdskontoret  i tilhørende bydel kontaktes)   

Dersom uendret tjenestebehov varsles hjemmesykepleien (eventuelt sykehjemmet) direkte om utskriving.

Pasienten behøver ikke være klar for utskrivning, og det behøver ikke foreligge skriftlige rapporter eller søknader på dette stadium, men pasientens tilstand og sykdomsutviklingen så langt må gjøre det mulig å si noe om realistisk prognose og forventet funksjonsnivå.

4.2.1 Sykehuset skal

· Fylle ut funksjonsvurderingsskjema i samråd med pasient og evt pårørende

· Vurdere om pasienten oppfyller kriteriene i henhold til pkt. 3.1 og pkt 3.2

· Varsle kommunen per telefon vedr. dato og på eget meldeskjema (for kommuner utenom Trondheim, vedlegg 3)

vedr. pasienter tilhørende Trondheim kommune:  Avklare med Helse- og velferdskontorene  når det skal avholdes møte,  avtale tidspunkt, sørge for egnet møterom, og avklare hvem som skal delta

4.2.2 Kommunen skal

· redegjøre for pasientens hjelpebehov og tilbud før innleggelsen

· ha oversikt om ulike tjenestetilbud

· kunne gi et tidsperspektiv på når tjenestetilbudet kan iverksettes

vedr. pasienter tilhørende Trondheim kommune: Helse-  og velferdskontoret skal orientere hjemmetjenesten om møtet og ut fra gitt situasjon oppfordre til å delta.  

4.2.3 Partene i felleskap skal ta opp /avklare følgende:
· Status når det gjelder diagnoser og behandlingsforløp, realistisk prognose og videre behandlingsmuligheter.

· Gjennomgang av funksjonsvurderingsskjema

· Konkludere vedr mål og tiltak så langt i forløpet, hva er avsluttet og hva skal/kan videreføres i primærhelsetjenesten

· Ta stilling til om pasienten kan utskrives direkte til egen bolig. Hvis ikke, hva er avgjørende for dette?

· Ta stilling til kommunenes behov for nødvendig opplæring og veiledning (jfr. Lov om spesialisthelsetjeneste)

· Er pasienten aktuell for rehabilitering/på hvilket nivå? (jfr. Forskrift om rehabilitering m merknader)

· Er det behov for koordinerte tjenester? Er pasienten orientert om rettigheten til individuell plan, og ønsker han slik plan? (jfr. Forskrift om individuell plan)

· Kommunen beslutter ut fra samlet vurdering nivå på kommunale tjenester og fatter vedtak om disse

· Beslutte hva som skal gjøres av begge parter før utskrivning

· Hvis kommunen ikke har relevant tilbud tilgjengelig på utskrivningsdato, skal det tas stilling til og informeres om hvor pasienten skal vente i mellomtiden. 
· Antatt utskrivningsdato fra sykehuset (dato utskrivningsklar) HUSK MELDESKJEMA  (vedlegg) Vedr pasienter tilhørende Trondheim kommune:  i stedet for meldeskjema skrives referat fra møtet som skal signeres av begge parter. Pasienten skal ha en kopi.
Begge parter er ansvarlig for å dokumentere hva man har drøftet og besluttet. Dersom partene ikke kommer til enighet meldes uenigheten til Enhet for samhandling ved St.Olavs Hospital, på samme måte som for avvik jf. pkt . 4.4.

4.3 Utskrivningsdokumenter

For pasienter som omfattes av disse retningslinjene skal følgende skriftlige dokumentasjon foreligge på utskrivningstidspunktet og følge pasienten: 

· Epikrise fra lege med medikamentopplysninger. (Ved utskriving til hjemmet skal minimum foreløpig epikrise /melding til pasient inkludert medikamentopplysninger foreligge. Ved utskriving til institusjon skal full epikrise foreligge på utskrivingstidspunktet.)

· Sykepleiersammenfatning og evt rapporter fra andre faggrupper.

·  Resepter (Ved oppstart av nye medisiner: avklare om det er behov for å sende med medisiner inntil resepten kan forventes innløst )

Eventuelle avvik fra pkt 4.3 se pkt 4.4

4.4. Ved uenighet eller brudd på retningslinjene 
Brudd på retningslinjene anses som avvik. Partene skal benytte avviksskjema/ forbedringsmeldinger fra egen organisasjon.

Avviksmeldinger / uenighet - skjema til kommunehelsetjenesten fylles ut og skannes inn av klinikkens saksbehandler i eSak. Obs bruk N-notatmal  og send via eSak til Enhet for administrasjon v/Vera Bergsaune. Kopi sendes også klinikksjef.
(Framgangsmåte i dette punktet avviker fra avtalen som ble inngått, ved intern revisjon 25. jan 2010 for å imøtekomme krav om bruk av kvalitetssystem)  
5. IVERKSETTING, EVALUERING OG REVIDERING AV RETNINGSLINJENE

Disse retningslinjene er en revisjon av Avtale om utskrivningsklare pasienter og pasienter med rehabiliteringsbehov fra 2001 og Praktiske retningslinjer for samhandling mellom kommuner i Sør-Trøndelag og St. Olavs Hospital HF, vedr utskrivningsklare pasienter  fra1. juni 2006   Klinisk samarbeidsutvalg for utskrivningsklare pasienter har ansvar for at retningslinjene revideres. Vesentlige endringer forutsettes behandlet i Administrativt samarbeidsutvalg.

Avtalen er revidert september 2008 og gjelder for 3 år.
Trondheim,

…………………………………                                              

Administrativt samarbeidsutvalg






     

Vedlegg:

Funksjonsvurderingsskjema 

Meldeskjema til kommunene 

Sjekkeliste ved henvendelse til kommunene (gjelder spesielt Trondheim Kommune)
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