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Mer enn 40 sjukepleiere hver dag har deltatt p3 nettverkssamling i Surnadal.

Det startai Surnadal
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Helhetlig pasientforlgp (HPH) er en metode for kvalitetssikringav
helsetjenester ved hjelpav faste spgrreskjemaer, og skal blant
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Meld. St. 26 (2014-2015)
Fremtidens primaerhelsetjeneste — naerhet og helhet




Oppfelgingsplan for pasienten

Tre-dagers besgket

Observasjon

Vurdering

Tiltak

4-ukers besgk

Styrke egenmestring

Forebyggende tiltak

Klare selv!
Forebygge selv!

Kompenserende tiltak
(praktisk bistand)

——> Evaluering

Rehabilitering/trening

Helsetiltak
inkl.beredskapsplan
ved forverring

Basiskompetanse




Framgangsmate

*Rolleavklaringer

*Lederforankring

*Basiskompetanse




Basis-

Systematisk
oppfelging

ansvarsforstaelse
observasjonsevne
kommunikasjonsevne
vurderingsevne

evne til 3 iverksette tiltak
samhandlingskompetanse
dokumentasjonsevne

erfaringskompetanse og
evne til
erfaringsoverfgring

systemforstaelse
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Basiskompetanse vs.
fagkompetanse

System for
oppfalging

Eksempel fagkompetanse
-demens
-ernaering
-hygiene
-fallforebygging
-kreftsykepleie
- psykiatri

Eksempel basiskompetanse
Helsepersonelloven
Forsvarlighet
Samtykkekompetanse
Taushetsplikt
Ngdvendig helsehjelp vs. makt/tvang
Etikk




Hvordan sikre ngdvendig kompetanse:

EKompetansemobilisering og -utvikling:

e Rolleavklaring, tillit, ansvar

e Sjekklister, prosedyrer

e Fagansvarlige i turnus

e Generalistkompetanse

e Refleksjon, veiledning, utdanning

EKompetansekartIegging

e medarbeidersamtaler
e fagkompetanse vs. basiskompetanse
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Tove Rgsstad: «HPH er i stadig utvikling ut fra
tilbakemeldinger pa hva som fungerer og

o . hva som ikke fungerer i en helsetjeneste i
Faktorer som er viktige for a lykkes: endring.»

« Arbeidet ma oppfattes som en god idé
0og gi praktisk nytte i arbeidshverdagen.

Fallgruver:

 For lite tid og ressurser til a fa til praktisk
tilrettelegging i hverdagen og tilstrekkelig
veiledning av de ansatte.
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Av sjukepleiar innan 3 dagar etter utskriving fra sjukehus

Brukast ogsa ved nye pasientar som ein fgrstegongssamtale

Kjem pasienten fra sjukehus, lesigjennom: Ved ny pasient, les igjennom:

Lesgjennom e-meldingene fra sykehus Skjema "Henvendelse ang. pasient som
Sjukepleiarsamanfatning ikkie kjem frd sjukehus”
Pasientinformasjonen
Anna skriv fré sjukehuset
Ta med heim til pasienten:

"Sgknadsskjema for pleie- og omsorgstenester”

Samtykkeskjema

Informasjonshefte om Iplosregistrering

Skjema: “Tilbod om gratis tannbehandling”

Vekt, viss ikkje pasienten har det sjglv.

Brukarbildet, IPLOS

Bustaden:

Bur leine: ] Bur saman med:

Eig bustaden sjghv: [ Ja [ Jlei:

Einebustad: [ Leilegheit: (] Omsorgsbustad: (] Kér: (]

Beskriv bustaden:
Tenk fgrebygging: tepper, dgrstokkar, belysning, trapper, hindringar,
brannsikkerheit o.3.

Tittaksplan:

Skriv ei oppsummering av
pasienten sin bustad i journal. Om
det er behov for nye tiltak, f& med
dette i tiltaksplana.

Aktuell situasjon:

Innhente informasjon, spersmal: Etterarbeid:

Nettverk/sosiale aktivitetar:

Namn:
Fylles uti brukarbildet. Gericg.
Fgdsel- og personnr:
Adresse:

Brukarbildet, "anmerkning”
Gards./bruksnr. (ved manglande gateadresse): rukarbildet, “onmerkning
Postnr: Poststad:
Telefonnummer:

Brukarbildet, “kontakter”
Husk og merke hovudpdrgrande

Sivilstand (gift, ugift, enke/-mann....):

Naraste pargrande:

Aktuell sjukdom/situasjon:

Skriv &i oppsummering av
pasienten sin situasjon i journal.
Viss deter behovfor nye tiltak,
lag ny tiltaksplan.

Ved kreftsjukdom, folg eigen
prosedyre.

Tidlegare sjukdomar/diagnosar:

Tiltaksplan:

1. Vurderingsbesgk™ Blir fart
under omrdde “diagnosar” i Gerica
Ved behov for meir kjennskap til
diagnosar, be om opplysingar fra
fastlegen ved 2-vekersbesgket.

Medisin:
Kan pasienten administrere medisin sjph?
Viss nei, falg prosedyrar for oppstart av multidose.

Er det forandring/oppstart pa nye medisin?.
Vizs ja, folg prosedyrar for det.

Ev. biverknader:

Tiltaksplan:

"1. Vurderingsbesgk”: skriv ei
oppsummering av pasienten sin
situasjon.

Kost/ernzring:

med gul trekant.
Adresse:
Postnr: Poststad: Telefonnummer:
Mabil:
Andre pargrande (namn, adr., tIf)
Fastlege: Brukarbildet

Matallergiar?
Nei: [ . Kva:

Hielp som blir gitt av pérarande, naboar, venner:
Brukarbildet, IPLOS
5. 181 rettleiar

Diettar?

Nei: [ . Kva:

Behov for kostrettleiing:

Nei: [ la: O Kva:

Tiltaksplan:

Skriv ei oppsummering av status
nar det gield kost/ernzring i
journal_Ved mistanke om
ernzringssvikt, sia eigen
prosedyre. Viss deter behov for

romrinlle #ilale £5 dabbn msd




Innhente informasjon, sp@rsmal

Etterarbeid/vurderingar

Helse:

Korleis er helsa di no? Er det forandring fra fgr sjukehusopphaldet?
Ressursar og behov:

Er det behov for ny time med fastlegen?

Medikament (verknader, biverknader, rett administrering):

Er det gjennomfart legemiddelgjennomgang i leépet av dei siste 12 manadene?
Vizs nei, falg prosedyre for legemiddelgjennomgang.

Smerter. Tilstrekkelig smertelindring?

Svikt i hukommelse fkognitiv og emosjonell funksjon?

Er pasienten alvarleg
sjuk/palliativ/terminal fase,
wvurder bruk av sjekkliste:
«Den palliative eller
terminale pasientens i
tillege.

Viss sjekklista er bruka far,
skal den repeteres arleg.

Ved mistanke om demens,
falg prosedyre:
“identifisering og oppfélging
av pasientar med mistanke
om demenssjukdom”




Er pasienten i stand til a ta ansvar/planlegge daglege gjeremal:

Viss nei, fglg prosedyre:

" Nurdering av
samityvkkekompetanse”

Det skal skrives ei wvurdering av

Forvirringstilstand?

samtykkekompetanse.
M2 (Ctrl) -

Swikt i hukommelse?

Wed mistanke om demens, fglg
prosedyre; " identifisering og
oppfalging av pasientar med
mistanke om demenssiukdom.”

Angstliknande reaksjonar, nedstemt, irritert og mistenksam?

Wiss ja, félg prosedyre “Pasientar
med psykiske lidelser”
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samarbeid med leger —3a fa
plan ved forverring, a komme
tidlig inn i sykdomsforlgp

informasjon og opplaering
mange skjema

skape en kultur for skriftlig
dokumentasjon og innhenting
av informasjon via fagsystemet

involvering av bruker og
pargrende

A gjgre sd godt en kan, er ikke
«godt nok»




Takk for meg! ©



