PLO MELDINGER
PA AGDER
BEDRE KVALITET SAMMEN

Anne Lyngroth — prosjektleder for gode pasientforlap i @stre Agder
Kristine Bjerk-Rasmussen —SSHF 4A




3 VIKTIGE MELDINGER

LIOddVASONINAIEASLN

JIIONINSA1ddO4S 19H
\ 7




Kunnskapsgrunnlaget
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FRA RUTINEKART TIL INNHOLD

Meldingstype Handling Frist fra SSHF: | Adresseres til Kontroll av Besvares med Frist for a svare Forskrift
Iag/signering (Kommunen)
Melding om innlagt | Sende Nar pasienten Sykepleietjenesten Sjekk at melding blir Innleggelsesrapport fra §7.58
pasient (KUN for pas skrives inn pa Adressering foregar sendt kommunen, dersom
zom har kemmunale post AUTOMATISK den ikke allerede er
tjenester) mottatt ved
innleggelzen
innleggelsesrapport Motta nar pasienten SSHF Ansv.sykepleier ma Sa raskt som mulig,
innlegges eller etter signere melding helst innen 4 timer
Melding om innlagt pas er og senestinnen 1
sendt. degn etter mottatt
Melding om innlagt
pas
Helseopplysninger Sendes pa dem som har Innen 24 timer Saksbehandlertjenesten | Sjekk at melding blir Swarmelding 5a snart som mulig 33

(Dette er farste
melding pa pas. som
ikke tidligere har hatt
kemmunale
tjenester)

kommunale tjenester, og
nar det antas at en
pasient vil trenge
nye/endrede kemmunale
tjenester. Sendes ellers
ved supplering/endring i
helsetilstand, forlgp og
planlagt utskrivingsklar
dato
s  Dersom
utskrivningsdato er
usikker, skriv at dere
kommer tilbake til
dette.

e Skrivdetimld.
dersom det ikke
forventes endrede
tjenester.

®  Husk 3 sperre
pasienten dersom
det sgkes nye
tienester. Huk av for
at informasjon er gitt

*  Bruk dislogmeldinger
i tillegg for & avklare.

Adressering foregar
AUTOMATISK

sendt

(Forespgrselmelding)
fra saksbehandler med
kontaktopplysninger i
kommunen
Saksbehandler
kontakter sykehus for
videre planlegging

og senest fgrste
virkedag etter
mottatt melding




Flytskjema for plo meldingene

Kommune

*  Hva er egentlig det stgrste
problemet

Ajourfart medikament liste
Andre viktige problemstillinger
*  Hva er viktig for pasienten
*  Tanker/avklaringer om begrensing
av behandlingsniva

Eksisterende omsorgstilbud
= Hva konkret far pasienten hjelp ti
og hvor ofte.

Funksjonsniva fgr innleggelse
*  Kommunikasion/sanser
«  Andedrett/sirkulasjon
+  Psykisk/kunnskap/utvikiing

kognitivt
*  Hud/vew/sir
* AKtivitet/fuksQNSTAUS M/ fokus

pé gangfunksjon og hjelpemidier.
*  Smerter/sevn/hvile/velvaere
*  Sosialt/

familieforhold/nzermeste

= Sykehuset sender med ngdvendige resepter/medisiner
for 1 degn/helg

*  Kontroller at det foreligger gyt marexandessring for de
farste dognene

3. Hjelpemidler/utstyr

+  Erngdvendige hjelpemidler skaffet bestilt? Bestilt av
hvem o leveres nar?

* Vil det vaere behov for medisinskteknisk utstyr evt.
bandasjemateriell og felger det med til de neste dagene
(innspill spesifiser hva som menes med
medisinskteknisk utstyr)

4. Oppfelging
= Viktig informasjon som er gitt til bruker/pargrende som
Vi ber vite

+  Spesielle observasjoner vi skal foreta evt

+  Restriksjoner

5. Kompetanse

+  Behov for opplaring av personalet {avklar med
svkehuset ved behov)

6. jirkning/finformasjon

ns egne onsker og mal for utreise?
- Er brukeMWgrmert om egen helsetilst:
utvikling?

Hiemkomst

*  Avklar dato og
klokkeslett for
forste besgk
(hvis det
foreligger
endringer i dette
ma sykehuset
ringe
vakutelefonenii
hjemmetjeneste
npatif,

s Erpérgrende
informert om
tidspunkt for
utskrivelsen?

metjenesten

* Vil det vere
behov for
balignakkel?

= Behovfor hielp
til oppvarming
av balig?

»  Behovfor hielp

| & fa mati

eskapet?

Melding om | PLO i innen 24 timer PLO innen 24 timer Dialogmeldinger “Torespgrsel” Melding | Bekreft | Dialogmelding Melding | PLO utskrivningsrapport
innlagt om et "forespgrsel” om
pasient utskrivnin | mottak utskrev
gsklar
pasient pasient
“elextronisk 1. status ‘SykeRuset sender ut endringer gyr, mer informasjon | “elektroni “elekiro, |+ Arsaktil innleggelse
melding - Sykdommer og hjemmeforhold for innlegzelsen | fritekst.. sk +  Kommunikasjon/san
uten - Huorfor ble pasienten innlagt? melding melding ser
innhold” -Hvaer nyrt? uten uten +  Funksionsnivd
innhold” innhold” |« Respirasjon/
2. Funksjonsniva (hva trenger pasienten hjelp sirkulasjon
il) «  Emnzring
- Personlig hygiene/ADL *  Hygiene
- Gangfunksjon +  Eliminasion
(%] - Mitider o Sgun/huile
= - Hielpemidier +  Kognitiv funksjon
r= - Kognitiv funksjon
Husk & fylle utalle
g 3.FAncan Torlgp rubrikkene.
- Forventet behandling og forlgp
> o Ikke skriv medisinliste,
W 4. Forventet utskrivningsdato men kun siste medisin
- Dato for forventet utskrivning som er gitt {for eksempel
(NB: Sykehuset skal skrive i meldingen dersom
det ikke farventes endrede tienester)
- N PLO- utskrivningsrapport
5. Brukermedvirkning /informasjon sendes samtidig med
(tlleggssporsmal som i alftid stiller);, melding om
- Pasientens egne ansker og mal for utreise(tidig utskrivningsklar pasient -
vurdering)? /\ Gigres ikke i praksis pga
\ ikt tekniske lgsninger
Tidligere Sykehistorie 1.spffus “elektrgf| Kommunen sender en
+  Forandringer siste mnd. Hyfpebenov/endret behov nisk melding med
s Helsepersonellets vurdering mejfling | tidspunkt for nar wi
Aktuell Sykehistorie +  Pasientens vurdering n kan ta imot pasienten
+  Hvorfor legges pasienten inn 2. Medisiner nholg”

=




Forberedelse hjemkomst — til frustrasjon

Kommunen hadde mange spersmal...

« Medisiner

 Hjelpemidler
 Oppfaelging

« Kompetanse

 Brukermedvirkning/informasjon

e Avklaringer fer hjemkomst




Hva er viktig for pasienten?

Innleggelse e Hva er viktig for pasienten?

e Hva er viktig for pasienten?

e Pasientens egne gnsker/mal for
videre oppfelging

Helseopplysninger/

utskrivningsrapport




HVATRENGER DERE AV INFORMASJON
OG NARTRENGER DERE DEN?




MALER FOR

INNHOLD

PLO innleggelsesrapport

diagnoser — fylles

Sjekk om di =r appdatert

Sjekk om Ceve stemmer
les o

Sjekk om medisinkurven er apadatert fikke send med huis ikke Genesten har

Eksisterende tjenester
Hukk sve ahtuelle enester
Sjekk om variablene er spadatert
stfelt som
{Dessom opplysningen ikke er relevant skal dette for b se at detervurden)
AKTUELL SITUASIONINNLEGGELSESARSAK HVIS IJENT:
AVKLARINGER IFT [ Auk som er gjart med pasient/péravande | somavbeid med

fastiege/spketjemslege om for eksempel fusforiengende behandiing og res. Minus, Reservasjoner kon vere ift blodtransfusjon.
LEGEMIDOELOPPLYSNINGER
. inistrasjansfarm: Huem i Muitidase? Knuses?
lysninger: For eksermpel her, bivirkninger DBS: Dot far sist gitt: depot/iny
ng o terapeutisk nivd.
* Medisines tatt i dag

janer/plaster/marevan. Siste

TIENESTER SOM PASIENTEN MOTTAR OG HYPPIGHET (ikke godt nok med tjenestenayn og antall minutter som hentes autamatisk)
Eisempel: Sesak ov hjemmetjenesten 3 gonger am dagen. Margenstell, tilsyn midt 5 dogen og veldsstel.
Fresiser vis det er behov for 2 pleiere samtidig.
SYKEPLEIEROPPLYSNINGER
Hva er viktig for pasienten: Det sam er kammet frém § samtale med posienten eve pandrende.
i yn, havsel eve Sprik, ofersi,

(ar det foretatt an MMS . farvirring,

i 1 o trusier, selmardsrisike.
Hling, hosts, <lim, temp, hud (klam, varm, tarr) ademer, BT/Puls. TILT

ing siste tiden? Ved itk kankrete tiltak fungerer?

1 far
Hud v fsie: Hel fud,

" ider bruker pasientes, grad av mobilitetfalitenders. Hyordan giar du det § farbold 1l
nersonlig hygiene? Hva mestrer posienten sl hielper du med/ tiretteieaging?

Smerter: Akutte/kroniske smerter. Lokaliser smertene, hyppighet. Hemmer smertene pasientens mobilitet/huile? VAS skaio?

Sosialt ‘baforhold, spasieile 3 .

Annet: Individuell plan, keardingtor, oppfalging fro andee foggrupper, andre relevants oppsninger

NERMESTE PARBRENDE

£ de infarmert am inleggelsen:
Ban

sendt | Trenger hijelp til |

[ Harselssvikt [ Tolk
Pararende/faresatte — Fylles automatisk ot
Sjekk at i cr oppdaterte

Ikke bruk forkortelser og skriv hele setninger
Versjon desember 2016

AKTUELL SITUASION/INNLEGGELSESARSAK HVIS KIENT:

AVKLARINGER IFT BEHANDLINGSNIVA/RESERVASIONER: Avklaringer som er giort med pasient/pdrgrende i samarbeid med
fastiege/sykehiemslege om for eksempel livsforiengende behandling og res. Minus. Reservasjoner kan vaere ift blodtransfusjon.

LEGEMIDDELOPPLYSNINGER
®  Administrasjonsform: Hvem odministrerer medisinene ? Multidose? Knuses?
»  Andre viktige opplysninger: For eksempel svelgevansker, bivirkninger OBS: Dato for sist gitt:
depot/injeksjioner/plaster/marevan. Siste INR, neste maling og terapeutisk niva.
s Medisiner tatt | dag:

TIENESTER SOM PASIENTEN MOTTAR OG
automatisk)

Eksempel: Besgk av hjemmetjenesten
Presiser hvis det er behov for 2 plei

PPIGHET (ikke godt nok med tjenestenavn og antall minutter som hentes

SYKEPLEIEROPPLYSNINGER
Hva er viktig for pasienten: Det =
Kommunikasjon/sanser: 5yn, hgrse
Psykisk/mental status: Hukommelsesp
angstlignende symptomer, irritasjon, sam ekompetanse, psykisk lidelse, fare for vold og trusler, selvmordsrisiko.
Respirasjon/sirkulasjon: Frekvens, ubesveeret/besvaret, Oz behov, surkling, hoste, slim, temp, hud (klam, varm, t@rr) gdemer,
BT/Puls. TILT malinger og score hvis det foreligger.

Ernaring: 801 vekt/hayde, erneringsstatus og vektendring siste tiden? Ved underernasring: Hvilke konkrete tiltak fungerer?
Diett, spiser selv, matallergi, svelgevansker, mosa mat.

Eliminasjon: Kontinent for uring og avfgring, obstipasjon, bruk av lakserende midler.

Hud/fvev/sar: Hel hud, eksem, sar, risiko for trykksar Ja/nei, evt forebyggende tiltak. Sarprosedyre og nar det evt ble skiftet sist.
Beskriv funksjonsniva: Hjelpebehov, hvilke hjelpemidier bruker pasienten, grad av mobilitet/falltendens. Hvordan gjgr du det i
forhold til personiig hygiene? Hva mestrer pasienten selv/fva hjelper du med/ tilrettelegaging ?

Smerter: Akuttekronizske smerter. Lokaliser smertene, hyppighet. Hemmer smertene pasientens mobilitet/hvile ? VAS skala?
Sosialt: Hiemmesituasjon, boforhold, spesielle familierelasjoner/nettverk, avhengighetsproblematikk.

er (er det foretatt en MMS score/demensutredning), forvirring, nedstemthet,

Annet: Individuell plan, koordinator, oppfalging fro andre faggrupper, andre relevante opplysninger.

NERMESTE PARGRENDE

Er de informert om innleggelsen:
Barn under 18 &r:

Andre relevante opplysninger:

HILSEM
Mawn:
Telefonnummer:

Er bandasjemateriell og engangsutstyr | Trenger hjelp til Endring i funksjonsniva
sendt med pasienten Iegemiddeladministmsjun

Behov for assistert kommunikasjon

| Synssvikt | Harselssvikt | Tolk

Pargrende/foresatte — Fylles automatisk ut




ERFARINGER MED A FYLLE UT
INNLEGGELSESRAPPORTEN

« Malen gjer meg til en bedre
sykepleier

e« Den er enkel i bruk

 Huff, hva sendte jeqg egentlig fra meg
for?




Hvorfor erinnleggelsesrapport viktig for
SSHF?

« Samhandling

« Pasientens behov

« Pasientens funksjonsniva

« Hva er viktig for pasienten?
« Riktig medisinliste

« Pasientsikkerhet

e oe SORLANDET SYKEHUS




Det er derfor viktig a:

Snakke samme sprak! <

-

="
' g

}

e o e SSRLANDET SYKEHUS




Funksjonsomrader

+ 1. Kommunikasjon/sanser/harsel/sprak

.
N

. Kunnskap/utvikling/psykisk/mental status/ selvmordsrisiko/ voldsrisiko

. Andedrett/sirkulasjon

.
w

. Ernaering/vaeske/elektrolyttbalanse/vekt/heyde/BMI

.
-+

. Eliminasjon/kateter

° °
o WU

. Hud/vev/sar/risiko for trykksar

7. Aktivitet/funksjonsstatus [risiko for fall

« 8.Smerte/sovn/hvile/velvaere

+ 9. Seksualitet/reproduksjon

+ 10. Sosialt/boforhold/hjemmesituasjon/nettverk /parerende/barn som pargrende/planlegge
« utskriving

« 11. Andelig/kulturelt/livstil/avhengighetsproblematikk

» 12. Annet/legedelegerte oppgaver/tverrfaglige fagrapporter/samarbeidsmeater

e SORLANDET SYKEHUS




Helseopplysning i DIPS

Medisinske opplysninger Sykepleieopplysninger

Arsak til innleggelse

Innkomststatus

Sykepleiesammenfatning

Praktiske opplysninger

Pasientens egne vurderinger

Annet

Sykepleiediagnose

Ansvarlig for sykepleieopplysninger

| 2l




Siekkliste for helseopplysninger og utskrlvnlngsrapport

Medisinske opplysninger

5jekk om Cave stemmer

Sjekk om Kritisk informasjon stemmer !—-.kt'_ elle opplysninger som M#£ A foreli igge i en Utskrivningsrapport.
Sykepleieopplysninger

Arzak til innleggzelse

Caallmrm oo il ok mmmimm lom i B e | T

Praktiske opplysninger (viktige opplysninger a ta med i oppdatert helseopplysning eller i
utskrivningsrapporten)

eInfo om medisiner [resepter

eHjelpemidler/bandasjemateriell/utstyr. Behov og hvem bestiller?

eMedisinsk teknisk utstyr

eSpesielle observasjoner/restriksjoner/prosedyrer/medisinsk oppfalging/opplaering
eEksterne henvisninger/videre oppfelging

T mrLg T 2@ g SR B

7. Alivite/funksjonsst o Aktivitet/funksjonsstattjs [risiko for fall

8. Smerte/sgwn/hvile/ve

9, Seksualitet/reproduk 8 Smertelsgvn/hV||elvelv&re

10. Sosialt/boforhold/hje

1 heamaurene 9+ O€ksualitet/reproduksjon
1m0, Sosialt/boforhold/hjemmesituasjon/nettverk/parerende/barn som pargrende/utskrivning

Praktizke opplysninger (vikti 7\ nAAL AR vAlE v ictil AavihAanAiA At cAvrARLA A A+ L

utzkrivnir

- moo Pasientens egne vurderinger oy

* Hjelps

- wea: ®Hva er viktig for pasienten?

* Spesi

+ us= ®Pasientens egne gnsker/mal for videre oppfelging P
= ITUSPUNEL TOI IaX1f AmMDpUlans2y annen uanspgort

Pasientens egne vurderinger .

*  Huvs er viktig for pasienten? #  Aytale om evi. mottak av pasient

' PES'E’WE ensker fmal for videra oppfalging Derzom hjemmesykepleien skal mgte pasientan ved hjemkomst og avreisstidspunkt ikke kan avtales

p2 forhand, m2 det falges opp med telefon til sonekontoret/sykepleietjsnesten nar pasienten drar.




Sjekkliste for helseopplysninger og utskrivningsrapport

R T e T | hl‘.tuEIIE opplysninger som MA fareligge i en Utskrivningsrapport.

5jekk om Cave stemmer

Sjekk om Kritisk informasjon stemmer
— —

Ersak til innlegzelse
Fylles automatisk ut, men kan korrigeres

Innkomststatus
*  Aktuell situasjon/bakgrunn for innleg,
*  Forventet behandling og forlép
*  Forventet utskrivingsdato, ved usikke

Sykepleiesammenfatning
[Alle punktene ma skrives) kopieres inn i
stikkord)
Funksjonsniva
1. Kommunikasjon/zanser/hgrsel/s|
2. Kunnskap/utvikling/psykisk/mental statu
3. Andedrett/sirkulazjon
4. Ernzring/vaske/elektrolyttbalanse/vekt/he
5. Eliminasjon/kateter
6.
7.
8.

Hud/vev/sar/riziko for trykksar
Aktivitet,/funksjonsstatus [risiko for fall
Smerte,sgvn/hvile/velvare
9. Seksualitet/reproduksjon
10. Sosialt/boforhold/hjemmesituazjon/nettver
utzkriving
11. Andelig/kulturelt/livstil/zvhensighetzproble
12. Annet/ legedelagerte oppgaver/tverrfaglige

Praktiske opplysninger [viktige opplysninger 2 ta med i oppdatert helseopplyzning eller i

utskrivningsrapporten) ®  Resepter sendt til apotek

* Info om medisiner /resepter Status ved utskri i“B

*  Hjelpemidlar/bandasjematerizll/utstyr. Behov og hvem bestiller? . . . . . .

o Medisinsk teknisk utstyr ®*  Hyor pasienten reiser til [hjemmet, sykehjem, korttidsplass mv.)
*  Zpesielle observasjonerfrestriksjoner/prosedyrer/medisinsk oppfalging/opplaring ‘ 'I_ll:lspunh:t for Exifamhulansefannen transport

#  Eksterne henvisninger/videre oppfglging .

Avtale om evit. mottak av pasient

Pasientens egne vurderinger Dersam hjermmesykepleizn skal mgte pasienten ved hjembkomst og avreisetidspunkt ikke kan avizles

*  Hya er viktig for pasienten?

+ Pasientens ezne snsker fmél for videre oppfalging pi forhand, ma det falges opp med telefon til sonekontoret/sykepleietjenesten nar pasienten drar.




Erfaringer med PLO malen for
Helseopplysning og utskrivningsrapport

e Lett 3 implementere

« Positive tilbakemeldinger

e Til god hjelp , Q,?_, - ;,:_
o Lett a bruke / X‘ ﬁ
L k%

e Pasientens behov erifokus

!
7=

K

N

L

e SORLANDET SYKEHUS




Utferte malinger

e 2016 (3uker)

« 2017 (3 uker)

e SORLANDET SYKEHUS




Helseopplysninger

Om uiskrivelsesrapporten: Inneholdt denne...

Ja Nei e kel
1. praktiske opplysninger om
ma 0 =0
I hvilken grad inneholder rapporten opplysninger om.. hjelpemidier og utstyr?
" s Liten grad S——— Hay grad e 2. opplysning om planiagt
myd @0 @0
kontrolltime?
1. Aktuell situasjon/
. mQ 20 @03 3 0 3. opplysninger om
Innleggelsesarsak
pasientens vurderinger. "Hva 3 g | Y |
2. Forventet behandling og forlep (1 8 a3 g | 4 3 s a e )
er viktig for pasienten?”
3. F tet utskrivingsdat a a a a a
orventet utskrivingsdato (1) (2) @) 4 =) 4. pasientens egne
4. Kommunikasjon/ sanser/ harsel! ansker/mal for viders 13 iz 03
. mQa @0 @0 3 w03
sprak oppfelging
5. Kunnskap/ utvikling/Psykisk/ 5. medisinliste 3 0 k]
mental status/ selvmordsrisiko/ 10 204 | 40 504 L
) @ 3 ® ol 6. medisin gitt i dag 13 iz A
voldsrisiko
7. legemidler sendt med for 1
6. Andedrett! sirkulasjon s =0 0 @0 U ma @3 .
dagn eller helg
8. Marevandosering de neste @0
ma 0
. . dagn
Utskrivningsrapport
9. resepter sendt til apotek ma 20 ma




Hva viste malingen?

ooe SORLANDET SYKEHUS




Vurdering av kvaliteten i PLO meldingen, Helseopplysning, ved fgrste
maling 2016

Siekkliste er ikke brukt:

Aottt e e .
innholdet | denne meldingen?

0% 25% 50% 75% 100%
M Lite god M Tilstrekkelig Svzert god

Sjekkliste er brukt:

Hvorion viKderer o totok sait ivoRteten o) -5 | 23 57
innholdet | denne meldingen?

0% 25% 50% 75% 100%
M Lite god M Tilstrekkelig Svaert god

ooe SORLANDET SYKEHUS



Vurdering av kvaliteten pa helseopplysningen ved andre maling
2017

Mal brukt
Respondenter
e er e e et N 7 os
o . - -
pa innholdet i denne meldingen?
0% 25% 50% 75% 100%
M Lite god MTilstrekkelig Sveert god
Mal ikke brukt
Respondenter
Hyordan vurderer du totalt sett kvaliteten 2 N 58
pa innholdet | denne meldingen?
0% 25% 50% 75% 100%

W Lite god MTilstrekkelig Svert god




Vurdering av kvaliteten pa innholdet innleggelsesrapport 2017

 Mal brukt

Respondenter
Hvordan vurderer du totalt sett kvaliteten
pa innholdet | denne meldingen?
0% 25% 50% 75% 100%
WLite god MTilstrekkelig = Svaert god
 Mal ikke brukt
Respondenter
s o e e | 53
o . - .
pa innholdet i denne meldingen?
0% 25% 50% 75% 100%

W Lite god MTilstrekkelig = Sveert god

o oe SORLANDET SYKEHUS



Hvordan kan dette vaere
nyttig for dere?




Internkontroll og kvalitetsforbedring

e Vet du hva dere sender fra dere?

Ga inn og vurder kvaliteten pa meldingene dere sender og far.

« Bli enige om en standard mal med den som mottar og skal nyttiggjere seg
informasjonen.

e Nar dere har innfert maler:

Sjekk om dere bruker malen, for vi vet at kvaliteten stiger ved a bruke ett
standard oppsett!! Arendal har gjort en stralende jobb.




Malene er klare til bruk hvis dere vil starte!




LURER DU PA NOE MER??

TA GJERNE KONTAKT MED OSS:



mailto:Anne.Lyngroth@grimstad.Kommune.no
mailto:Kristine.bjork@sshf.no

