A sende pasienten ut til heimen
(fra sjukehus)
Kan det verkeleg ga bra ??
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«Bakteppet»

Sjukehuset definerer utskrivingsklar
Kortare og kortare liggetid i sjukehus

Meir og meir avansert og spesialisert
behandling i kommunane/kommunale
Institusjonar.

Meir krevjande «vekslingsfelt» — overfgring av
avansert behandlingsansvar.

Ingen har godt av a vere for lenge i sjukehus
eller kommunal institusjon om dei skal heim.



«Hospital at home»

* «Kjente pasienter» med kronisk sykdom
blir utredet i akuttmottaket og returnert
hjem med sammen med sykepleier/team
fra sykehuset

* «Utskrives» til primarhelsetjenesten nar
pasienten er i stabil bedring (2-3 dager)

* Teamet bistar ogsa ved tidlig utskrivning

* Inntil 30 % kostnadsreduksjon
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MEDICINE

How it Helps

The Hospital at Home Model
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Pasientens helseteneste-
Helse Fgrde 2030

* Framtidas viktigaste sjukehus :




Flora kommune

Helse-sosial og omsorgsplan
2017-2020
Vidareutvikle gode heimetenester

Organisere tenestene etter prinsipp om
eigenomsorg og ferebygging

Brukarperspektivet — kva er viktig for deg ?

Nye arbeidsmetodar/fagleg omstilling for a styrke
mestring og kvardagsrehabilitering.

Ferebyggande heimebesgk
Primaerhelseteam og oppfelgingsteam
«Tryggleikspakkar» — teknologi og kompetanse



Nye forlgp etter introduksjon av samhandlingsreformen

* Vanligste forlgp Sykehus

» Alternativer etter oppretting av @.hj dggntilbud og intermedizravdelinger

@.hj Intermedizer :
m degntilbud avdeling Sykehjem
1 !

norskhelsenett @NTNU



Helhetlige pasientforlgp

Fra fgrste kontakt med helsetjenesten for et problem, evt. en ny episode med tidligere avsluttet
problem, til siste kontakt for problemet
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Fastlegebesgk Sykehus Rehabilitating  Hjemmetjeneste

Kiennetegn:

Kontinuitet — god sammenheng i tjenester gjennom god samhandling (koordinering)

Samarbeid - to eller flere virksomheter solidarisk og samtidig har felles ansvar over tid

Semlgshet- rettidig, adekvat og smidig overfgring av informasjon og oppgaver

Pasientsentrert — pasienten deltar i beslutninger og utformingen av malsettingen med behandlingen

Informasjonsdrevet - drivkraften i pasientforlgpet er opplysninger om pasientens tilstand og behov
som gar foran i forlgpet

@)NTNU



Helhetlige pasientforlgp

Fra fgrste kontakt med helsetjenesten for et problem, evt. en ny episode med tidligere avsluttet
problem, til siste kontakt for problemet
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Fastlegebesgk Sykehus " Rehabilitating  Hjemmetjeneste

Utfordringer i utviklingen av gode forlgp:

Brudd i eierskap

Brudd i styringssystem
Brudd i regelverk

Brudd i finansiering
Brudd i informasjonsflyt
Brudd i behandling
Brudd i faglige mal

norskhelsenett @NTNU



Utfordringer i kommunehelsetjenesten

* Hver ny tjeneste er blitt organisert som en separat tjeneste

* Skolehelsetjeneste, helsestasjon, sykehjem, hjemmetjenester, fysioterapi, ("b
- s - . ] h_“'
ergoterapi, habilitering, psykiatri, legevakt Y
* Nye tjenester med samhandlingsreformen: S“

* Intermedizeravdelinger for pasienter som skrives ut fra sykehus L\
+ Kommunalt gyeblikkelig hjelp dggntilbud, —

+ Lokal folkehelsevirksomhet = "’:\L-
. . NI~
» Samarbeid om felles pasienter [ |

* Fastleger og PLO er fysisk atskilt og har ofte ingen eller fa formelle mgteplasser
* Hvert sitt pasientjournalsystem
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* Organisatoriske barrierer
* Fravaerende faglig overbygning (2-nivastruktur i mange kommuner)
* Finansieringsordninger som ikke passer sammen

@NTNU



Gjennomsnittleg liggetid i sjukehusa Helse Vest

Gjennomsnittlig liggetid - arsdata

I Helse vest RHF

5,4_ . Norge totalt
. Helse Stavanger HF
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. Helse Bergen HF - eks Bergen
5 2- legevakt
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Andel reinnleggelser for gyeblikkelig hjelp innen 30 dager etter sykehusopphold etter utskrivningsklar
status i Helseforetak

191 -
16 I Helse Stavanger HF
. I Helse Fonna HF
I Helse Bergen HF - eks Bergen legevakt
14 I Helse Farde HF

13 T 1
2011 2012 2013 2014 2015
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Sjansane for reinnlegging innan 30 dagar ut fra ulike parameter/situasjonar

= = =
a5 P EES U J0) ON|SIAJLUSSOUE

OT=A4BAIION
S=1NBALOY
E=1PAIIOY

T=1%2 A0

JSUILInY

(W FETET]

+Z Jepysan ene pih

T > ey aysan ans pin

OZ=Jep RN sy pan
ST=Jepy 5N a2y pEn
OT=Jepy N sy pin
S=Je |y =N Koy pE

I=12|3 BEIN 18} pE

F8sjusdP -2

Tuu 3 Bepue) g

+IE SF

IE FE-L9

4g 550

1 PUsSLUOUILR ey



Utskrivingar til korttidsavd Flora
kommune 2016 og seinare heim

30 pasientar
Liggetid 2- 119 dagar
Snitt liggetid alle: 27 dagar

Snitt liggetid om tek bort dei 5 med meir enn 2 mnd
liggetid: 15 dagar. («intermedizeravd Sgbstad»)

Fagmgte farste veka fastlege/hjspl/rehab organisert av
inst.

Deretter mgte med pasient og evt pargrande for
planlegging av beh forlgp.

Undring mellom fagfolka om ikkje mange av desse
kunne ha komme rett heim?



Virtuell avdeling Askim/Eidsberg

Overgang fra sjukehus til heim — inga eining
som har det som si primaere oppgave.

Utskrivingsklar fra sjukehus — innskrivingsklar i
kommunehelsetenesta ?

Viss ikkje kva gjer vi ??

Pas reiser heim, men vert utskriven til virtuell
avdeling.



Virtuell avdeling Askim/Eidsberg

Modell utvikla i England og Canada

Pas utskrivast fra sjukehus/institusjon til
neimen.

nnskrivast i virtuell avdeling i kommunen — ei
avdeling innanfor heimesjukepleien

Avdelinga er ein strukturert organisering av
funksjonar som ei fysisk avdeling

Opphald i avdelinga inntil 2-4 veker



Pasientar til virtuell avdeling

* Fra sjukehus/anna institusjon til heimen

e Over 65 ar

* Samansett sjukdomsbilete med minst 3
sjukdommar som paverkar funksjonsniva



Tilsette/deltakarar i virtuell avdeling

Avansert geriatrisk sjukepleiar — leiar av avd
Sjukepleiar fra hjspl

Fysioterapeut

Ergoterapeut

Fastlege

Askim/Eidsberg har ogsa prgvd ut eigen lege |
virtuell avdeling



Kor tid er pasienten utskrivingsklar fra
Virtuell avdeling ?

Pasient ynskjer og beh mal kartlagt
Behandlingsforlgp stabil og evt justert
Rehabiliteringsbehov vurdert og iverksett
Kommunalt tenestebehov vurdert og iverksett
Vidare beh. og kontroll avklart med fastlege
Legemiddellister kvalitetssikra

Sjukdomstilstand, medisinar og vidare oppfelging
forklart pasient og pargrande

Epikrise sendt fastlege




Nokre resultat fra prosjekta

Manglande samanheng mellom meldte behov for
kommunale tenester fra sjukehuset og dei behova som
vart pavist i virtuell avdeling.

Manglande planar og rutinar for korleis
heimetenestene skulle observere og fylgje opp
pasienten etter heimreise.

Mange pasientar trengde oppfelging fra fysioterapeut
Tilgjenge til fastlege ikkje sa god som forventa

Heimesjukepleien ma ha betre tilgang til medisinsk
fagleg kompetanse.

Fastlegane si oppfelging av denne pasientgruppa ma
betrast



Kva no Flora kommune ?

Fleire ma fa reise rett heim etter sjukehusopphald og sleppe innom
kommunal institusjon (Heimetenestekommune)

Betre samhandling sjukehus- kommune i vekslingsfeltet. (Felles
utviklingsarbeid — funksjonsvurdering)

KAD i heimen.

Dyktig/erfaren sjukepleiar dedikert til den utskrivne
pasienten/organisering av tenestetilbodet i heimen(den virtuelle
avdelinga) Flink med pasient og fullmakter og kunnskap til a leie !

Tryggleik for pasient ved rask pakopling av primaerkontakt i
hjspl/fastlege/fysio/ergo.

Kva er viktig for deg?/kvardagsrehabilitering/hjelpemiddel/
teknologi/tenesteinnovasjon.



Oppfelgingsteam

(primaerhelsetjenestemeldingen, kap. 13.3 og 24.2-3)

* Formal:
* Yte, koordinere og tilrettelegge tjenester for en tydelig definert gruppe pasienter
* Behandle hjemme fremfor i institusjon, mer proaktiv og forebyggende

* Utgangspunkt er yting av tjenester til enkeltindivider:

* Malorientert - Kartlegging av pasientens gnsker og behov, med vekt pa hva er
viktigst for pasienten

* Diagnosebasert — rusteam, psykiatri, kreftteam, demensteam,
* Diagnoseuavhengig — multisyke, skrgpelige eldre, palliasjonsteam,
rehabiliteringsteam
* Sammensetning av teamet:
* Ledes oftest av ansatt i pleie- og omsorgstjenesten - oftest sykepleier
* Fysioterapeut/ergoterapeut, logoped, sosialfaglig personell, vernepleier, o.fl.
* Spesialisthelsetjenesten, NAV
* Fastlegen

Andre betegnelser:

* Koordinerende team
* |nnsatsteam

* Primerhelseteam

* Ansvarsgruppe

* ACT-team

* Ungdomsteam

EINTNU




Integrert del av det vi driv med

Utover leiar av virtuell avdeling bruke av det vanlege
personellet i sakshandsaming/hjspl/lege/rehab.

Kommunen har erfaring med integrert modell for
kvardagsrehab.

Kommunen har erfaring med integrert
modell/primaerteam mellom hjspl og fastlegar.

Kommunen har erfaring med systematisk
legemiddelgjennomgang med fastlegar/hjspl og i
sjukeheimane.

Prosjektmidlar og statleg rettleiarar til

primarteam/oppfalgingsteam kjem i 2018, men vi kan
vel like godt starte i ar.



Oppsummering

e Kommunen legg til rette for at pasienten trygt
og fagleg godt skal kunne komme rett til
heimen fra sjukehuset utan risikable
mellomstasjonar!

e Erde med ??
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