Eit av fire helsefgretak i Helse Vest - Tre somatiske sjukehus med medisinsk sengepost; i Fgrde, Nordfjordeid og Laerdal.

Opptaksomrade: 17 kommunar i gamle Sogn og Fjordane, no Vestland Fylke.

Mal:

-Me ynskjer a forbetra samhandling og informasjonsflyt mellom sengepostane

og primarhelsetenesta.

-Me skal sja pa og vurdera heile prosessen fra pasienten blir innlagt og til

utskriving, lage pasientflyt.

-Kartlegge kva er viktig for dei tilsette med tanke pa PLO; verktg@y, informasjon

og oppleering?

-Kva meina tilsette kan forbetrast i samhandlinga med kommunane?

Status:

-Lommekort tatt i bruk pa medisinsk sengepost LSH, blir implementert i andre avdelingar ogsa.
-Fokus pa PLO pa tavlerapport / midtrapportkl. 11
-Me er flinkare a innhenta informasjon der me trenger fa kommunane. Ikkje alltid det er sendt godt

innleggelsesrapport fra kommunane. Betre informasjon inn = betre informasjon ut (Som regel er det
sendt IPLOS tall som fglger med i rapporten som sier lite om behovet ).

Hva gnsker vi 3 oppna/mal

Bedre flyt i kommunikasjonen mellom sykehus til kommune.

Forbedringsomrade/tema

Bedre pasientforlgp, med
fokus pa PLO.

Gjelder pasienter som har
tjenester fra kommunen fra

tidligere.

Bedre planleggingen av utskrivelsen til kommunen.

Tidligere og mer utfyllende informasjon til og fra kommunen.

Tiltak

Det vil ofte vaere nodvendig
3 g4 tilbake til tidligere faser

Implementere ny praksis
Sikre viderefering

Dele erfaringene med
forbedringene

Male og reflektere over
resultater

Vurdere om forbedringen er
tilstrekkelig og eventuelt
justere

Prove ut og tilrettelegge
ny praksis

Lommekort
Eget punkt pa tavlerapporten
Spl.tar opp spm. om utdato pa legevisitt

Flytskjema - pasientforlgp

HELSE FORDE

1. Forberede

Felles erkjennelse av behovet
for forbedring

Forankre og organisere
forbedringsarbeidet

Klargjere kunnskapsgrunnlaget
- forskning, erfaring og
brukerkunnskap

2. Planlegge

Kartlegge behov og
dagens praksis

Sette mal

Velge mileverkiay

Finne / utvikle forbedrings
tiltak

o7

kunnskapssenteret
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Pasienten er
meldt

D

avdeling

Pasienten er lagt inn i DIPS,
sendt melding til kommunen om
innlagt pasient.

Kommunane har 24 timar

‘ pa a senda oss
innleggelsesrapport. *

BH plan

Innkomst, TP og

Mottak av pasient i >

Vidare plan(lege)>

forventa utdato.

Tidligmelding skal sendast innan 24 timar frd innleggelse.

Gruppeleder sender den. Bruk aktuell problemstilling l plan vidare og

under medisinske opplysningar. Status, forventa forlep og

utreisedato.

Ta opp pa alle legevisitt

4

Undersgkelser
og behandling

Ha samtale med pasienten,

still spersmal «Kva er viktig for ~

deg nar du blir utskriven»?

>

Send helseopplysningar til kommunen til &
oppdatera tidligmelding. Skal gjeres for nye
eller behovw for a utvide tenester etter

utreise,

Tavlerapport kl.11: Ta opp PLO
kommunikasjon, utreisedato (i lag
med alt annet pa tavlerapport).

Merk pasienten ferdigbehandla i DIPS pa visitt, d& har kommunen 3 timar pd & svara.

P|an|agt Ved utskriving skal kemmunane ha: Sjpl samanfatning som tar utganspunkt i dei 12 pkt. (sja lommekort),
. dette er oppsummering av opphaldet.

utFEISEdEtO Ha med epikrise fra lege med medisinlista. Ev. legg ved notat fra fysio/fergo, palliativt team oswv.
. Skriver ut pasienten fréd DIPS, kommunen fra

UtrE|se melding om utskriven pasient.

* Det er ynskjeleg med detaljert informasjon om pasienten, ADL funksjon, hjelpebehov og omfang av tilbod fra kommunen. (IPLOS er ikkje nok).
Utanom disse punktane skal det brukast forespersel (behov for meir informasjon for eksempel) og svar pa forespersel med «svar pa forespearsel». Send
«avmelding av utskrivingsklar» om pasienten ikkje lenger er utskrivingsklar (eller feilregistrert). Vurder d& behov for 3 senda oppdatert helseopplysning.
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Mal for utskrivingsrapport/Helseopplysningar:

Skriv u.a. pa dei punkta som ikkje er aktuelle. Gje ei kort oppsummering av heile sjukehusopphaldet

Viktige punkt for funksjonsvurdering i Helseopplysningsmelding i PLO dersom pasienten har endra funksjon/pleieniva ved utskrivin
merka med

1. Kommunikasjon/sanser: Hgrsel. Syn. Sprakvanskar. Non-verbal kommunikasjon.

2. Kunnskap/utvikling/psyk: Kognitiv funksjon: uro, angst, forvirra, hukommelse. Oppfattelse av
situasjon(pasient/pargrende). Tryggheit.

3. Sirkulasjon/Respirasjon: NEWS (Siste malingar). Oksygen/inhalasjon. @dem. Behov for stgttestrgmpar.

4. Ernzering/vaaskebalanse: Kost. Diett. Medisinsk ernaeringsbehandling. Diabetes. Allergi. Appetitt. Drikkerestriksjon.
Tryggpleie: Ernaeringsmessig risiko/-status (Forklar tiltak). Ernaeringsbehov. Arsak ernaeringsvansker.
Notat fra ernaeringsfysiolog. Tannstatus.

5. Eliminasjon: Urin. Avfgring. Urinkater/SIK/Stomi/bleie.

6. Hud/vev/sar: Hudstatus. Sarprosedyre. Forebyggende tiltak.
Tryggpleie: Trykksar risiko(Forklar tiltak)

7. Aktivitet/funksjonsniva: ADL beskrivelse. Personlighygiene. Hjelpemiddel. Fysio/ergo.
Tryggpleie: Fall risiko(Forklar tiltak)

8. Smerter/Sevn/kvile/velvasre: Beskrivelse av smerte (Lokasjon, karakter, m@nster, intensitet). Sgvnmegnster.
Allmenntilstand.

9.: Seksuelt/reprod. Samliv. Utfordringer

10. Sosialt/Planlegging av utskrivelse: Heimesituasjon. Kommunalhjelp. Pasientens gnsker. Dersom reise,
informasjon til pargrende. Transport.

11.: Andeleg/kulturelt/livsstil: Verdiar, kultur, religion og livsstil.

12. Anna/legedelegert: Palliasjon. Nyttig informasjon som ikkje passar under dei andre punkta. Trenger pasienten
medisinar med seg heim?
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