
   

     

    
   
 

    
 

   

Helhetlig pasientforløp fra 
hjem til hjem i Oslo
Fra plan til drift

V/  Kar la  Robles  Lar sen
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Tilbakeb likk
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Høsten 2016- Høsten 2017
 Planlegging, forankring.
 Etablerte forbedringsteam.
 Identifisering av forbedringsområder. 
 Fokus på orden «i eget hus»
Vinter og vår 2018
 Jobbet med egne forbedringsområder
 Identifiserte forbedringsområder på tvers- «Oslonivå»
 Kåres pasientforløp 
Høsten 2018-vinter 2019
 Konkretisering av tiltak for å tette igjen hullene i pasientforløpet. 
 Utvikling og felles samkjøring av sjekklister/ prosedyrer.
 Avslutning høsten 2019
Deltakende enheter: Bydel Nordstrand, Søndre

Nordstrand og Østensjø, kommunal akutt døgnenhet (KAD), forsterket rehabilitering

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



 

     

    
   
 

    
 

   

Medis ins k s amhandling i Os lo
4  s ykehus

OUS, Lovis enber g, Diakonhjemmet , AHUS

4  he ls ehus  (=kor t t ids s ykehjem)

4 4  langt ids s ykehjem

Aker  r ehab ilit e r ing

1 5  byde le r  med he ls es t as jon, s kolehe lse t jenes t e  og 

hjemmet jenes t e / bes t ille r enhe t e r

5 2 5  fas t lege r  for de lt  på  1 6 0  legekont or

KAD på  Aker

Os lo legevakt  i S t or ga t a  og på  Aker

Pr iva t e  avt a le s pes ia lis t e r

Andr e  p r iva t e  akt ør e r

(Aker s hus kommuner  s om s ogner  t il AHUS)



 

     

    
   
 

    
 

   

Kår es  pas ient for løp
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Samar be id  på  t ve r s  av kommune  og s ykehus
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Os lomode llen for  he lhe t lig pas ient for løp
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Hvor dan lykkes  med 
implement e r ing?



 

     

    
   
 

    
 

   

1 . Tilpas ning og int egr e r ing i fags ys t emet

Enhe t lig måt e  å  dokument e r e  pas ient for løpe t  på

Ut ar be ide t  manua l i fags ys t emet  (Ger ica )

Tilt aks p lane r - s om hovedar be ids ve r kt øy

Innhold  i s jekklis t e r  s om fr it eks t - t ilgjenge lig på  t jenes t e le fone r

I 2 0 2 3 - Int egr as jon av s jekklis t e r  i ELISE- Elekt r onis k infor mas jons de ling 
me llom s amhandlende  enhe t e r
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https://www.youtube.com/watch?v=TZ7Cq61xgcY


 

     

    
   
 

    
 

   

2 . For enkle  og s ams t emme

Ta ut gangs punkt  i eks is t e r ende  
s t r ukt ur e r/ a r be ids mode lle r

Es k: Inns a t s omr åder  fr a  
Pas ient s ikke r he t s ar be ide t . 

Implement e r t  punkt e r  fr a  s jekklis t ene  i 
BOB (Behovs s t yr t  bemanning)
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3 . Kont inue r lig og s ys t emat is k for bedr ing
Ta i b r uk mode ll for  kva lit e t s for bedr ing i a lle  de le r  av for bedr ings ar be ide t
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4 . Ris ikot avle r
Som kva lit e t s for bedr ings ve r kt øy og implement e r ingsver kt øy
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5 . Implement e r ing av s jekklis t e r  og p r os edyr e r  i 
kommunens / s ykehuse t s  kva lit e t s sys t em
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6 . Synligjør e  fas t legens  r olle  i pas ient for løpe t

St r ukt ur e r t  s amar be id /  Kont r oll hos  
fas t lege  innen 2  uke r  e t t e r  ut s kr ive ls e

Br uk av PLO meld ing ved  endr ing av 
klinis k s t a t us  e lle r  legemidle r

Konfe r ans e t imer  –s om e t  s upp lement  i 
s amhandling

Samar be ids avt a le  me llom Byde l 
Øs t ens jø og fas t lege r
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7 . Sys t emat is k kompe t ans eheving
Klinis k obs e r vas jons  og handlings kompet anse

Hver dags mes t r ing og ve lfe r ds t eknologi

Samhandlingskompe t anse

Dokument as jon og d igit a lis e r ing

Re las jonkompe t ans e - (BOB)

Demens  og pe r s ons ent r e r t  oms or g

Lindr ende  behandling og pa llias jon

Er næ r ing , Fa llfor ebyggende  a r be id

Legemidde lsams t emming og legemidde lgjennomgang
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8 . Leder engas jement  og e ie r s kap
Det  s om leder en gir oppmer ks omhet  få r oppmer ks omhet .
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9 .  Samhandlings punkt e r  s om s ikr e r  t e t t  s amar be id  
med s ykehus
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«Oslomodellen» inn i eksisterende samarbeidsstrukturer

Vurderingsbesøk på sykehus - avklaring av videre forløp

Potensiale i digitale verktøy som kan understøtte satsingen 
(inkludere fastleger)

Gjennomføring av digitale vurderingsbesøk i samarbeid med 
medisinsk klinikk

Støttet utskrivning med digital re -kontakt ved behov, særlig 
ved reinnleggelser/ svingdørspasienter

Antall UK -meldte i 2021= 1555

Hittil i år= 1236

Nye utskrivningsklare pasienter hittil i år: 750

Overliggere/betalingspliktige døgn i 2022= 222 døgn. Hittil i 
år  = 171 døgn



 

     

    
   
 

    
 

   

1 0 .  S t å lfokus  på  kult ur/ for bedr ingskult ur  og 
holdnings endr ing!

«Hva  e r  vikt ig for  Kår e»
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Hvilke  gevins t e r  har  Gode  pas ient for løp  git t  os s ?

Ar ena  for  s amhandling

Er fa r ings - og infor mas jons ut veks ling

Læ r ing på  t ve r s

Mulighe t  for  å  de le  de  gode  eks emplene

Bedr e  inns ikt  og for s t åe ls e  for  hve r andr es  t jenes t e r

Samar be id  på  t ve r s  av s a t s inge r  og p r os jekt e r

St yr ke t  for bedr ings kompe t ans e- For bedr ings kunns kap

Et  r ammever k- s ammenheng og he lhe t

Et  s olid  fundament  for  vide r e  s amar be id  me llom s ykehus  og byde l
06.01.2023 18



 

     

    
   
 

    
 

   

     

Lykke  t il med 
implement e r ingen 
og t akk for  meg! 
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