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Tillvagagangssatt

1. Patienten ordineras Bi level PAP/CPAP/hostmaskin (benamning andningshjalpmedel i
detta dokument) av specialistvarden.
2. Specialistvarden bedomer att delar/hela behandlingen &r halso- och sjukvard (dvs. inte

egenvard)

3. Leg. fysioterapeut i kommunal halso- och sjukvard tar 6ver ansvaret for att den
ordinerade behandlingen utfors pa ett sakert satt i patientens hem/korttidsenhet.

Behandlingen kan delegeras till omsorgspersonal.

4. Omsorgspersonal inom hemvardsforvaltningens nattpatrull och korttidsenhet erhaller
generell delegering (dvs icke patientbunden delegering). Leg. fysioterapeut gor i varje
enskilt fall en bedémning om behovet av patientbunden delegering &ven inom dessa

enheter.

o

For 6vrig omsorgspersonal genomfors patientbunden delegering.

6. Information om behandling beskrivs i en behandlingsplan som ska finnas i patientens
Hemdok HSL (eller pa annan plats i patientens hem). Se separat dokument
”’Behandlingsplan for Bi level PAP /CPAP/ Hostmaskin”.

7. Uppfdljning av behandling med andningshjélpmedel (som inte ar egenvard) ska ske
kontinuerligt av ansvarig leg. fysioterapeut, minst var 6:¢ manad.
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Bakgrund

Enligt riktlinjen ”Ansvarsfordelning gillande andningsvardshjidlpmedel” dr leg. fysioterapeut
ansvarig for att Bi level PAP/ CPAP samt hostmaskin utfors pa ett patientsékert satt i
kommunal halso och sjukvard da insatsen inte &r egenvard.

Ansvar/Omfattning

Specialistvarden

Ansvarar for forskrivning samt uppféljning av andningshjalpmedel vid aterbesok.
Ansvarar for bedomning om patienten kan utféra behandlingen/delar av behandlingen
som egenvard.

Vid egenvard skrivs ett egenvardsintyg.

Leg. personal inom kommunens planeringsteam

Informerar skyndsamt sina kollegor inom kommunal hélso-och sjukvard om
behandlingen initierats i samband med slutenvardsvistelsen.

| samband med SIP/utskrivningsplanering efterfragar kommunens vardplaneringsteam
bedémning av ordinatoren géllande ev. egenvard alt. hélso- och sjukvardsansvar vid
behandling av aktuellt andningshjalpmedel.

Leg. personal inom kommunal hélso- och sjukvard.

| samband med 6vertag av behandling av ordinerat andningshjalpmedel fran
specialistvarden ska leg. fysioterapeut anviinda > Checklista for leg. fysioterapeut vid
dvertagande av behandling av Bi level PAP/CPAP/Hostmaskin i kommunal halso- och
sjukvérd” (bilaga 1). Behandlingen kan inte pabdrjas i hemmet/korttidsenhet innan
checklistan ar ifylld. Checklistan ska tillféras patientjournalen.

Om behandlingen maste startas upp i samband med hemgang laggs utforandet av
insatsen i forsta hand till nattpatrullen om enhetens egen personal inte har hunnit att fa
delegering. | andra hand kan tjanstgorande leg. sjukskoterska kan kontaktas i syfte att
ansvara for behandlingen under en begransad period och kontakten sker via Tele Q.
Korttidsenheten vidtalar sjukskdterskor inom den egna enheten. Ansvarig leg. personal
forvissar sig om att mottagande kollega har den kompetens som krévs for att fullfélja
uppdraget

Ansvarar for ev. kompletterande insatser géllande forbattrad andningsfunktion samt
uppmarksammar och meddelar forsamrad/férandrad andningsfunktion till ordinator
eller utprovande personal inom specialistvarden.

Ansvarar for instruktioner och delegeringar till omsorgspersonal nar det inte &r
egenvard. Arbetet med att delegera omsorgspersonal sker i nara samarbete med
enhetens planerare/samordnare.

Uppfdljning av andningshjalpmedlet ska ske kontinuerligt, minst en gang var 6:e
manad. Uppfoljningen dokumenteras i patientjournalen. Uppféljningen ska innehalla:
- Patientens upplevelse av behandlingen.

- Hur sitter masken pa under behandling (lackage? tryck?)

- Fungerar skoétseln av utrustningen?
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- Finns forbrukningsmaterial i tillracklig mangd?

- Folja upp att dokumentet ”Behandlingsplan for Bilevel-PAP/CPAP/Hostmaskin”
(bilaga 2) finns i hemmet och att informationen &r uppdaterad.

- Byte av filter.

Enhetschef for omsorgspersonal

Ar ytterst ansvarig for skyndsamt méjliggora tid for delegeringsutbildning for
enhetens personal.

Ansvarar for att det finns personal pa enheten som &r villiga att ta emot den aktuella
delegeringen.

Planerare/samordnare/enhetskoordinator pa enheten

Tillsammans med ansvarig fysioterapeut skyndsamt planera in utbildningstillfallen for
delegering av personalen.

Identifiera vilka medarbetare som &r i behov av delegering for andningshjalpmedel
och anméla dessa till ansvarig fysioterapeut.

Bokning av utbildningstillfallen gérs mellan ansvarig fysioterapeut och enhetens
planerare/samordnare/enhetskoordinator.

Ansvarar for att tillhandahalla en passande lokal pa enheten for
delegeringsutbildningen.

Ansvarar for att informera berérd omsorgspersonal om vilket utbildningstillfalle de
ska narvara pa.

Skicka deltagarlista pa de inbokade utbildningstillfallena till den ansvariga
fysioterapeuten i forvag.

Sékerstalla att utsedda medarbetare deltar pa utbildningstillfallena.

Omsorgspersonal pa enheten (som far delegeringen)

Ansvarar for att narvara pa delegeringstillfallet de har blivit inbokade pa.
Ansvarar for att ta till sig av den teoretiska och praktiska informationen pa
delegeringstillfallet.

Utfor den delegerade HSL-insatsen hos aktuell patient.

Ansvarar for att aterkoppla till ansvarig fysioterapeut om nagot i den delegerade
insatsen inte fungerar eller avviker hos patienten.

Tekniska fel pa andningshjalpmedIet

Om utrustningen inte fungerar ska leg. personal kontakta Region Halland MTH hjalpmedel
som ansvarar for produktsupport och underhall (galler ej pepmask och pepflgjt).
Telefonnumret till MTH &r 035-13 19 79.

Pa helger nar man enheten via Region Hallands vaxel 035-13 10 00.

Referensdokument

Riktlinje ansvarsfordelning géllande andningshjalpmedel, MAS/MAR handbok.
Riktlinje delegering av halso- och sjukvardsuppgifter, MAS/MAR handbok
Riktlinje for medicintekniska produkter, MAS/MAR handbok.

Egenvard i Halland



https://vardgivare.regionhalland.se/uppdrag-avtal/socialtjanst-och-naraliggande-halso-och-sjukvard/hemsjukvard-i-halland/egenvard/
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Bilaga 1

Checklista for leg. fysioterapeut vid 6vertagande av behandling av Bilevel
PAP/CPAP/Hostmaskin i kommunal halso- och sjukvard”.

Patientens kontaktuppgifter

Vilken typ av andningshjalpmedel ar
ordinerad?

Ansvarig lékare for behandlingen

Hur snabbt bor behandlingen paborijas i
hemmet? (gar det att avvakta tills delegering
ar genomford)

Ansvarig utprovare av hjalpmedlet (om det
inte ar lakaren)

Overgripande syfte och mal med
behandlingen

Forvantad effekt

Ev. Restriktioner.

Hur ofta ska behandlingen utféras?
(specifika tider?)

Kan patienten vara delaktig i nagra av
momenten i behandlingen och i sa fall pa
vilket sétt?

Har patienten nagra specifika 6nskemal om
hur behandlingen ska utfora?

- Egenvard i ndgot av momenten kring
behandlingen? Se “Riktlinje for egenvérd”.

Vem kontaktas om behandlingen inte har
onskad effekt/patienten inte vill utfora
behandlingen.

Ovriga observationen att ev. bevaka. (ex.
kommunikation, compliance, utebliven
effekt, etc.)

Nar aterbesok/uppféljning av behandlingen
ar inplanerad.

Vilka forbrukningsmaterial som anvéands,
hur ofta ska de bytas, ev. artikelnummer pa
forbrukningsmaterialen

Ansvarig leg. Fysioterapeut
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Bilaga 2

Behandlingsplan for Bilevel-PAP/CPAP/ Hostmaskin

Aktuellt andningshjélpmedel: ...

Patientens namn: Patientens personnummer:

Ansvarig fysioterapeut (namn och telefon):

Syfte och mal med behandling:

Nar pa dygnet ska behandlingen utféras?
Tidpunkter:

Patientspecifik behandlingsinformation till omsorgspersonal (vad kan patienten utfora

sjalv, hur ska personalen hjalpa/stotta patienten, ev. moment med egenvard):

Ovrig information (ev. restriktion):

Vid fragor:
e Pa vardagar under dagtid kontaktas patientansvarig fysioterapeut
e Ovrig tid kontaktas TeleQ, 035-138029.




