Helhetlig pasientforigp fra
hjem til hjem i Oslo

Fra plan til drift

V/ Karla Robles Larsen
Bydel Ostensjo
4.Samling Vestfold



Tilbakeblikk

Hosten 2016- Hosten 2017

v Planlegging, forankring.

v Etablerte forbedringsteam.

v Identifisering av forbedringsomrader.

v" Fokus pa orden «i eget hus»

Vinter og var 2018

v" Jobbet med egne forbedringsomrader

v Identifiserte forbedringsomrader pa tvers- «Osloniva»

v' Kares pasientforlap

Hosten 2018-vinter 2019

v" Konkretisering av tiltak for & tette igjen hullene i pasientforigpet.
v Utvikling og felles samkjgring av sjekklister/ prosedyrer.

v Avslutning hgsten 2019

Deltakende enheter: Bydel Nordstrand, Sendre

Nordstrand og Ostensjo, kommunal akutt degnenhet (KAD), forsterket rehabilitering

Aker (FRA), Ryen helsehus medisinsk- og ortopedisk klinikk ved OUS har deltatt.

<=

Oslo 06.01.2023



Medisinsk samhandling 1 Oslo

4 sykehus

OUS, Lovisenberg, Diakonhjemmet, AHUS

4 helsehus (=korttidssykehjem)

44 langtidssykehjem

Aker rehabilitering

15 bydeler med helsestasjon, skolehelsetjeneste og
hjemmetjeneste/bestillerenheter

525 fastleger fordelt pa 160 legekontor

KAD pd Aker

Oslo legevakt 1 Storgata og pa Aker

Private avtalespesialister

Andre private akterer

o (Akershuskommuner som sogner til AHUS)

@ Oslo
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Samarbeid pa tvers av kommune og sykehus

@ Oslo 06.01.2023



Oslomodellen for helhetlig pasientforlep

Sykehus KAD FRA Helsehus Hjemmetjenesten «D
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Hvordan lykkes med
implementering?



1. Tilpasning og ntegrering 1fagsystemet

GODE PASIENTFORLOP
- P4 tide & sette oppgaver

Enhetlig mate a dokumentere pasientforlepet pa

Utarbeidet manualifagsystemet (Gerica)

Tiltaksplaner- som hovedarbeidsverktoy
Innhold 1sjekklister som fritekst- tilgjengelig pa tjenestelefoner

[2023-Integrasjon av sjekklister 1 ELISE- Elektronisk informasjonsdeling
mellom samhandlende enheter

Oslo 06.01.2023


https://www.youtube.com/watch?v=TZ7Cq61xgcY

2. Forenkle og samstemme

Ta utgangspunkt i eksisterende
strukturer/arbeidsmodeller

Esk: Innsatsomrader fra
Pasientsikkerhetsarbeidet.

Implementert punkter fra sjekklistene 1
BOB (Behovsstyrt bemanning)

Helseetaten

06.01.2023



3. Kontinuerlig og systematisk forbedring

Ta ibruk modell for kvalitetsforbedring 1alle deler av forbedringsarbeidet

i e hnder 34
1. Forberede
3. F°|ge opp Det vil ofte veere nedvendig :
4 ga tilbake til tidligere faser Felles erkjennelse av behovet
; for forbedring
Implementere ny praksis
Forankre og organisere
Sikre viderefering forbedringsarbeidet
Klargjere kunnskapsgrunnlaget F b d .
Dele erfaringene med - forskning, erfaring og =
foils edringe?m Folge opp Forberede brukerkunnskap O I: earin g‘E
4 Tiimimsta. i o) ‘wirsiptery ond- i b b bl
— ihatse- 1 crErgH e
Evaluere Planlegge 2. Planlegge
Kartlegge behov og
dagens praksis
4.Evaluere 3 STOPP/FORSTA  TEAM MAL INDIKATOR  TILTAK TEST  IMPLEMENTER
Male og reflektere over Sette mal
resultater
Vurdere om forbedringen er Velge méleverktoy
tilstrekkelig og eventuelt
justere 3. Utfore Finne / utvikle forbedrings-
tiltak
Pve :t'og tiliwtielegge Stopp for Settsammen | Sett et tall Definer et Identifiser Test gjennom- | Implementer
ny praksis . o - .
Ikunnskapssenteret dustarter.  teamet. og tidfestet  sett med og prioriter | faring av. tilakene og
et et tr e Forstd mél for indikatorer.  tiltak. tiltakene i folg opp
problemet. arbeidet. lokal kontekst | arbeidet

@ Oslo 06.01.2023 10



4. Risikotavler

Som kvalitetsforbedringsverktoy og implementeringsverktoy
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5. Implementering av sjekklister og prosedyrer 1
kommunens/sykehusets kvalitetssystem

WVediegg 11 - Fiytskjema OUS

OSLOMODELL PASIENTFORLGP
FOR ELDRE OG KRONISK SYKE

Pasientreisen pa KAD

[ vedeimismca cgpritec | [ hocerpasentbrencingslen |
= e
Innleggelse |EEEEETEIEET=E
09 VUrdenng ’ N P
RETIS 0 FBCDE Ve |nomd%ﬁ%mmpem|
| Plan forvidere behanding |
[ Cognisteiemsenvringinnen 24 tmer | |n?en o W e
e o IEECT
“faliloureing Under
-@nderfra pas 0 h0|d Hispasent ike har hjemmetjenester:
pp Mwmﬁ@m@ﬁo

DOKUMENTASJON
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— - ,,ém
|E@emo%9§’4f§p'mmmm Utskrivning ogmommpﬂg
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6. Synligjore fastlegens rolle 1pasientforlgpet

Strukturert samarbeid/ Kontroll hos
fastlege innen 2 uker etter utskrivelse

Bruk av PLO melding ved endring av
klinisk status eller legemidler

Konferansetimer —som et supplement 1
samhandling

Samarbeidsavtale mellom Bydel
Dstensjo og fastleger

Oslo

Informasjonsoverforing fra hjemmetjenesten til

fastlege - innen 2 uker etter hjemkomst

Gerica id og Inftialer:

Ut Uwuirchis

Status fra hjsmmetjenssten tl tasdegan
ALC-melding er sendt | forkam: av kontrolEme:

FalFiskn 0g Tysik Nk onsvrDaTng
[ ng

Wognit staiis

om by
Amal Desek 3v jemmetenesten per gag
{Andrz Kammurae eEesier

Innsatsteamy’ reabilizring /
emiagsrenabiitering, dagse

VaTemsainologiske ik

Fferaion o kanEkiperon TaeaE

D0 LOUKET [KKE har muftdoss: Er

muitidose som medisinadminisTason et |

samrad med fasfegeT

Fyilg gjeldende prosedyne Tor journafgring
Gerica og manual dokumentasion gode

pasientforigp i Gerica

For & slkre helhetilg medisinek opofeiging av bruker ster opgnold B sykehus slier helsainstiusjon

HPH 3b
Informasjon innhetes fra fastlege etter kontroll

Garica Id og nitalsr:

Forméi
For & sikre heifetlg menlsnsk cppfaiging 3v bruker ster oponoid pd sykenus sler hesinstision

|I:haln:

Utfirsvandit

‘Stafus fra fastiegen 81 hjsmmetjeneaten sttar
koniroditime

Hva er viktig for paslenten na?

Hiva er gennomoat nos Tastegen?

Epikise
Eﬁﬂmm ngT

vl Tk &7 ot £ ke

R ——

Oppdater dagnoseaversikt

o titak ved forverming

Er det spesiclla beanvasjonsr
hjemmetienasien skal forsatitsk som skal
fi3iges opp?

ke fitak skal hiemmetenesten og
pasientan glernonTare ved forverng?

Fig gjeigends prossdy e for journaligning i Gerica of
manual dokumeniasjon gode pasientlonsp | Gerio




7.Systematisk kompetanseheving

Klinisk observasjons og handlingskompetanse
Hverdagsmestring og velferdsteknologi
Samhandlingskompetanse
Dokumentasjon og digitalisering
Relasjonkompetanse- (BOB)

Demens og personsentrert omsorg
Lindrende behandling og palliasjon
Ernaering , Fallforebyggende arbeid

Legemiddelsamstemming og legemiddelgjennomgang

<=
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8. Lederengasjement og eierskap
Det som lederen gir oppmerksomhet far oppmerksomhet.

Q%#’ Oslo 06.01.2023 15



9. Samhandlingspunkter som sikrer tett samarbeid
med sykehus

«Oslomodellen» inn i eksisterende samarbeidsstrukturer
ARBEIDSDELING | HELSEFELLESSKAP

Brukere og fastleger deltar pa alle niva

Vurderingsbesgk pa sykehus - avklaring av videre forlgp

PARTNERSKAPSM@TET

Potensiale i digitale verktay som kan understatte satsingen
(inkludere fastleger) @Jm__ | @lllf

Gjennomfgring av digitale vurderingsbesgk i samarbeid med
medisinsk klinikk

STRATEGISK SAMARBEIDSUTVALG

Administrativ og faglig ledelse i kommuner og helseforetak

Stattet utskrivning med digital re  -kontakt ved behov, seerlig o
ved reinnleggelser/ svingderspasienter

Antall UK -meldte i 2021= 1555 R
Hittil i ar= 1236 FAGLIGE SAMARBEIDSUTVALG

Nye utskrivningsklare pasienter hittili ar: 750 e
Overliggere/betalingspliktige dggn i 2022= 222 dggn. Hittil |

jbr = 171 dagn

@%@- Oslo
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10. Stalfokus pa kultur/forbedringskultur og

GODE PASIENTFORLOP

HVORDAN GJGR
VIDETTE?

Spekklmster med do
“vorkbayens” som trengs til don
ankelte liste lggor { merkot
hylle i gangen, eller i perm ph
RRUpperom

T med deg listen hjem til
brukar og ghor notatens dine ph
listen underveis i besoket

HUSK! Tkke skriv brukers nanvm
b listen, boun brukers initiaber

og Gorica-id

Ta on kopi av liston dersom du
har bahow for det bl opplisl-
gingen
O legg listen ph merket sted
ph grupperam

Gjor opplolgingsarbeidet og

DOKUMENTER [ TILTAKS-

PLANEN OG T AKTUELLE
JOURNALER I GERICA

Har du amdre tilbakemeldinger,
fyll uik egot skjoma of bever ph

samime sted som listen

NSO

Pi tide 4 sette oppgaver i system...

I forbindalse med "Gode pa-
sentforlop” skhal vi nd begyn-
me & ta @ bk sjekkbister
den systematiske opplolging-

an av brukerme vire

Forbedringsteamet i bydalen
har over lang tid viert med
ph & utarbeide forslag il
sjekklister. Spekklstene skal
birukes for & sikre ot alk opp-
gavene utfores etter Englig
standard

Ma or disse lusterse klare for &
proves ut i praksis, og vi ons-
ker & ha dere med i denne

Prosessen.

Fra og  mwed mandog

2oomat skal g forskicllige
sjekklister proves ut i hele
hjemmetjenesten

He filmen “Kires uhel-
dige pasieniforiop™ ph
YouTube

holdningsendrmg!

«Hva er viktig for Kare»

Hva er viktig for deg - skjema

Dette skjamzet sial innehoide sitiitetar oz mil som er victise for deg_ | farstesamtale sifweryi sammen ned 343 ov disse oF sidemr fuor du mener du er pld verey
dam. Diisse purictens &1 yiktize mil som vi sammen sial jonoe mot som linesendize samarbeidmartnere. | den andre samtalen snaieer v om o selner fvor Bngt i her

ommet. Datte kan giantes mad ripe samtaiersd lange deter myttE.

Viktige aktiviteter og malfor deg

Hvorer jeg na
0 i 2 3 4 5 ] 7 ] 9 10

Eam ifiane mitiiteten
wben vanshelizheter

) i Utigre
aicthwibeten

e fenkydl 1 sk fa Snic B emdc emic pd 2 dis Bdfe o et aom o ugeidikend oilfcfney, Bddc prakink oy Hicnk

Skare

KULTUR

2. samizle

1. samzle

LEDELSE AV
PASIENTSIKKERHET 0G
FORBEDRINGSARBEID KOMMUNIKASJON

0G TEAMARBEID

BRUKERMEDVIRKNING

HANDTERING
AV UENIGHET

FORUTSIGBAR

0G PALITELIG
KVALITET

KONTINUERLIG
LARING

SYSTEMATISK
FORBEDRINGSARBEID
0G MALINGER

LARINGSSYSTEM 06.01.2023 17




Hvilke gevinster har Gode pasientforlep gitt oss?

Arena for samhandling

Erfarings- og informasjonsutveksling

Lering pad tvers

Mulighet for a dele de gode eksemplene

Bedre innsikt og forstidelse for hverandres tjenester
Samarbeid pd tvers av satsinger og prosjekter

Styrket forbedringskompetanse- Forbedringskunnskap
Et rammeverk- sammenheng og helhet

Et solid fundament for videre samarbeid mellom sykehus og bydel

@%@- Oslo

06.01.2023

18



Oslo

Lykke til med
implementermgen
og takk for meg! ©
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