Tidlig innsats i gode pasientforlgp.
va innebaerer det og hvorfor er dette
viktig?

Anders Grimsmo

Andre nettverkssamling - Vestfold
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Offline: COVID-19 is not a pandemic

Richard Horton
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COVID-19 er en syndemic

En smittsom sykdom
kombinert med
opphopning av ikke-smittsomme sykdommer (NCD)
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Least deprived

» Most deprived

THE LANCET
Public Health

Lewer D, et al. Premature mortality attributable to
socioeconomic inequality in England between 2003 and
2018: an observational study. The Lancet Public Health. 2019
Dec 5




Hvordan helsefremmende og risiko-faktorer pavirker helsen
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Tid med behov hjelp é b
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Science of health developement, Neal Halfon, MD, MPH
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https://www.youtube.com/watch?v=dZI4AIKWqYI&index=6&list=PL4E2A5CA2AC52F71F

Samhandlingsreformen: Helhetlige pasientforlgp

 «Kommuner skal i samarbeid med sykehus kunne tilby helhetlige og integrerte
tjenester f@gr og etter sykehusopphold, basert pG sammenhengende
pasientforlgp»

Opphold i sykehus

4
<

Kommune- ":> Utred- Inn- Diagno- || Behand- Ut- Opp- ":> Kommune-
helsetjenester ning leggelse stikk ling skrivelse || folging helsetjenester

<

Fra Sykehuset @stfold

Standardisert pasientforlgp (protokoll) ® individuell behandlingsplan

Kiennetegn ved pasientforlgp:

* Malet er bedre koordinering

e Utgangspunktet er en bestemt diagnose
* Grunnlaget er faglige retningslinjer

@NTNU



Primaerhelsetjenesten kjente ikke igjen sin rolle slik
pasientene ble beskrevet av spesialisthelsetjenesten

Sykepleier kommune Case B

* «Vi ma ta vare pa hele pasienten, ikke
bare det han har veert innlagt for»

Sykepleier kommune Case A

* «Gamle pasienter har mange tilleggs-
problemer som det ikke star noe om i
faglige retningslinjer»

Hofteopererte

Demens 30 %
Diabetes 20 %
Hjertesvikt 10%
KOLS 7 %

Delir 50 %

OSV.

Skrgpelig 25 %

Polyfarmasi 50 %

Bo hjemme alene

* Funksjonsevne:
e fysisk
* kognitivt
Ernaering
Sosialt nettverk
Boforhold
Sikkerhet
Malsetting og
preferanser

@ NTNU



Helsefaglige tiltak — med dokumentert effekt

Pasientgrupper Felles kiennetegn for suksess:
e Slagpasienter e Tidlig mobilisering, tidlig utskriving
e Kronisk lungesyke e Med vante oppgaver i vante omgivelser
e Hjertepasienter e Kompetanse fra spesialisthelsetjenesten
e Hofteopererte e Deltar i overfgring til kommunen og etablering av videre opplegg
e Geriatriske pasienter * Pasient- og pargrendeopplaering
e Avtalt systematisk oppfalging etter utskriving
* Pleie og omsorg
e Fastlege

Verhaegh KJ et al. Transitional care interventions prevent hospital readmissions for
adults with chronic illnesses. Health Affairs. 2014;33(9):1531-9

@ NTNU


http://search.proquest.com/docview/1563701215?accountid=12870

Spesialisering i hjemmesykepleien — baerekraftig?

Antall og andel pasienter i hjemmesykepleien som blir innlagt per ar

Dla nose KOLS brudd

Andel pasienter mnlagt for hoveddiagnosen

Gjennomsnittlig antall innleggelser per pasient innlagt 2.1 1.6 1.1 1.3

Antall innleggelser per 10.000 innbyggere 23 15 12 15

Hvis pasienter deles likt pa sykepleiere i hjemmesykepleien, vil hver oppleve:
* 0,5 pasienter per ar innlagt for KOLS

e 0,3 pasienter per ar innlagt for hjertesvikt

* 0,2 pasienter per ar innlagt for slag

* 0,4 pasienter per ar innlagt for hoftebrudd

@NTNU



Samhandlingskjeden: Helhetlig pasientforlgp i hjemmet (HPH)
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https://www.trondheim.kommune.no/tema/helse-og-omsorg/hjemmetjenester/helhetlig-pasientforlop-hph/

Oppfalgingsplan for pasienten

Tre-dagers besgket

Observasjon

Styrke egenmestring

Forebyggende tiltak

4-ukers besgk

Tiltak

Vurdering

Klare selv!
Forebygge selv!

Kompenserende tiltak
(praktisk bistand)

> Evaluering

Rehabilitering/trening

Helsetiltak, inkl.
beredskapsplan ved
forverring

o LR

ﬁm TRONDHEIM KOMMUNE



Erfaringer fra implementering av pasientforlgp

Viktige faktorer for utfallet:

 Kommunalt vedtak

» Tett oppfalging ved ledere / ngkkelpersonell + Drilling av ansatte
 Tilrettelegge arbeidshverdag + tilpasning til eksisterende rutiner

* Nytte for pasient, og for individuell arbeidstaker, gruppe, leder

 Tilbud til alle pasientene

Rosstad T, Garasen H, Steinsbekk A, Haland E, Kristoffersen L, Grimsmo A. Implementing a care pathway for elderly
patients, a comparative qualitative process evaluation in primary care. BMC Health Services Research. 2015;15:86.

@ NTNU



Steg i utviklingen av pasientforlgp

Beskrive dagens pasientforlgp. Identifisere
muligheter til forbedringer og situasjoner med
risiko for svikt — bade innen og mellom tjenestene

Utarbeide pasientforlgp som sikrer
informasjonsflyt, tydeliggj@r oppgaver og roller
og reduserer risiko for svikt

Implementere og viderefgre pasientforlgpet

@NTNU



Gruppeoppgave 1

* Hva er status i trinn 1 og 2 og hvordan komme videre?
* Forankring og organisering

Involvering og samarbeidet med partnere i pasientforlgp

Utformingen av pasientforlgpet

Utarbeidelse av sjekklister

Tilrettelegging i arbeidshverdagen og opplzering av personell

@ NTNU



Tidlig innsats i gode pasientforlgp

Hvorfor og hvordan?

@NTNU



Organisering av proaktiv intervensjon og forebygging

<« Involvering og medbestemmelse —

Tidlig identifisering Undersgkelse/validering Planlegging, intervensjon Informasjon, oppfolging

e Henvendelse om hjelp

e Rekruttering ved funn

e Forebyggende
hjemmebesgk

o Sjekklister

e Forebyggende risiko
kartlegging

@NTNU



Tidlig identifisering/forebyggende risikokartlegging

e Formal:

 Tidlig identifisere personer som star i gkende fare for a8 kunne bli alvorlig syke, padra
seg skader og lidelser, bli reinnlagt, med den hensikt a kunne behandle og forebygge

* Omfang:

 Arbeidsbeskrivelse:

Kiennetegn pa gkende risiko:
Funksjonsfall/4 m gangtest
Multiple kroniske sykdommer
Polyfarmasi
@kt bruk av legevakt
Sykehusinnleggelser
@kende bruk av andre helse- og sosialtjenester

Demografiske og sosio-gkonomiske faktorer

@NTNU



Datakilder Prediksjonsmodeller

Personopplysninger
* Kjonn, alder, bosted, mm.

Helsetjenesteforbruk

* Innleggelser, poliklinikk
e Konsultasjoner, @. hj

* Hjemmetjenester

Kostnader
Ressurs-

Diagnoser
*  Multisykdom

Individuell
risiko

Legemidler
* Polyfarmasi

norskhelsenett @NTNU



Antall kroniske lidelser er god indikator pa risiko
for @.hj. innleggelser og leveutsikter

Antall @.hj. Innleggelser og ant.

kroniske lidelser
2

Redusert leveutsikt 67 ar gammel
sammenlignet med ingen kronisk sykdom:

15 4

No. of Emergency Admissions

0 1 2 3 4 5 6 7
Chronic Condition Count

8

O+

Source: Central Southern Commissioning Support unit, NHS"”

5 kroniske lidelser 8 ar
10 kroniske lidelser 18 ar

DuGoff, E. H. et al. (2014). Multiple Chronic
Conditions and Life Expectancy: A Life Table
Analysis. Med Care, 52(8), 688-694

@NTNU
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DuGoff, E. H. et al. (2014). Multiple Chronic Conditions and Life Expectancy: A

Life Table Analysis. Med Care, 52(8), 688-694

Jo flere kroniske

sykdommer, jo mer lik
blir pasientene

Samtidig blir
diagnosespesifikke faglige
retningslinjer blir mindre
relevante



Funksjonstesting: 4 meter gangtest

Maler allment fysisk funksjonsniva og funksjonsfall, predikerer
falltendens og leveutsikter. Brukes ogsa som supplerende
undersgkelse i utredning av depresjon og demens

Demonstrasjon: video (Ergoterapitjenesten Trondheim)

Beskrivelse og vurderinger:
* Foretrukket ganghastighet — testen som forteller «alt» om eldre
mennesker? — Fysioterapeuten 5/2013
* Testing av fysisk funksjon hos eldre - Legetidsskriftet 2013

Litteratur: Cesari M. Role of gait speed in the assessment of older
patients. JAMA. 2011;305(1):93-4

@NTNU


https://vimeo.com/88064066
http://fysioterapeuten.no/Fag-og-vitenskap/Fagartikler/Foretrukket-ganghastighet-testen-som-forteller-alt-om-eldre-mennesker
http://legeforeningen.no/Fagmed/Norsk-geriatrisk-forening/Nyheter/2013/SPPB-pa-norsk/
https://jamanetwork.com/journals/jama/fullarticle/644504
https://vimeo.com/88064066

Figure 3a and 3b: Example of analysis of control group and

Intervention group
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http://www.nuffieldtrust.org.uk/sites/files/nuffield/publication/Predictive-risk-and-health-care-an-overview_0.pdf
http://www.nuffieldtrust.org.uk/sites/files/nuffield/publication/Predictive-risk-and-health-care-an-overview_0.pdf

«Vandringen mot midten»

Helsetilstand

Funksjonsniva

+1

\ Tidspunkt for a spgrre

om tjenester

@NTNU



«Hva er viktig
for deg»
Samvalg

sjon og forebygging

F.eks. depresjon,
begynnende demens,

hjertesvikt, nyresvikt,
diabetes, bivirkninger, / //

Lol se/
4

Individuelle mal og e Tverrfaglig planlegging av
referanser bredt sammensatte tiltak

e Henvendelse om hje

* Rekruttering ved funn jemmebesgk/bosituasjon e Funksjonsforbedring:

e Forebvegende _ . hjelpemidler,
hjemr:I\geieS(bk nksjonsvurdering styrketrening,
e Medisinsk vurdering av rehabilitering
* SjekKlister underliggende arsak til e Risikoreduksjon: f.eks.
e Forebyggende risiko funksjonsfall Uteblivelse, kontinuitet
kartlegging e Legemiddelgjennomgang, Isolasjon/ensombhet,
og avmedisinering feilernzering, fall, brann

Se: Rundskriv I-5-2017 Om a utrede potensialet for rehabilitering

@NTNU


https://www.regjeringen.no/contentassets/ec9a251bc3ca4fa9bcf2bef53fb65854/rundskriv-i-5-2017-om-a-utrede-potensialet-for-rehabilitering.pdf

Cochrane Database Syst Rev. 2016

doi: 10.1002/14651858.CD006560.pub3

Interventions for improving outcomes in patients with multimorbidity in
primary care and community settings

Conclusions

* Interventions to date have had mixed effects, although are likely to be more
effective if targeted at self care, functional difficulties and risk factors.

/

* Veiledning
* Opplaering
* Motivering
* Egenomsorg

N

Trening, muskelstyrke
Hjelpemidler

* Bivirkninger, polyfarmasi

* Tap av kontakt med helsetjenesten
* Depresjon

* Tap av sosialt nettverk

* Immobilitet

* Underernaering

* Fall, brann, delir, etc

@ NTNU



Oppsummerende forskningsstudier

Effekter av rehabilitering

e Blir boende lengre hjemme

* Mindre behov for institusjonsplasser
* Feerre innleggelser i sykehus

» @kt bevegelsesevne og mindre ustg
e Reduserte kommunale utgifter

Hva virker?

* Tverrfaglig tilneerming

* Sammensatte tiltak

* Progressiv styrketrening

* Funksjons- og ferdighetstrening

norskhelsenett

@
SOCIALSTYRELSEN

EVIDENS FOR EFFEKTEN AF
REHABILITERING FOR £LDRE
MED NEDSAT FUNKTIONSEVNE

Litteraturgennemgang

@NTNU



L]
Rundskriv 1-5/2017
Prop. 15(2016-2017) .

Om a utrede potensialet for rehabilitering

Opptrappingsplan for
habilitering og rehabilitering )
(20172019 Helse- og omsorgsdepartementet anbefaler pa

denne bakgrunn at kommunene i sin
saksbehandling utreder rehabiliteringsbehov og
rehabiliteringspotensialet, f@r det iverksettes
permanente tiltak som kompenserer for tap av
funksjonsevne.

@NTNU



Resultater ved utskriving til hjemmet

Hjemviainter-  Direkte hjem
medizeravdeling  fra St.Olavs H

Antall pasienter: 68 70
Etter 6 maneder

* Reinnleggelser: 13 25

Scandinavian
* Klarerseg selv: 19 6 t?:f;rl?calefalth
Etter 12 maneder .ﬂ
* Dgde 13 22

Garasen H et al. Scand J Public Health 2008 Mar;36(2):197-204.

@NTNU



Suksessfaktorer ved en intermediaeravdeling

* Pkt lege- og sykepleierbemanning (30 %) understgttet av
tettere samarbeid med spesialisthelsetjenesten og
kompetanseoverfgring

 Tilboud om rehabilitering og bedre tid til 3 legge til 3 planlegge
tilbakefgring til hjemmet (tre uker)

* Legemiddelgjennomgang, ofte med vesentlig reduksjon i
forhold til det som var utskrevet ved sykehuset.

* Tett samarbeid med pargrende

* Institusjonstjeneste og hjemmetjeneste under samme ledelse
| samme organisasjon

@NTNU



THE LANCET . o _ .
- Comprehensive geriatric care for patients with

hip fractures: a prospective, randomised,
controlled trial

Prestmo A, Hagen G, Sletvold O, et al.
DOI: http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(14)62409-0

_ Geriatrigruppen Ortopedigruppen

Antall pasienter 198 199
Liggetid 12.6 11.0
Direkte hjem 47 20

Konklusjon (4 og 12 mnd): Geriatrigruppen hadde faerre reinnleggelser, kortere
liggetid i sykehjem, hgyere bevegelighet, og til en lavere kostnad

Hofteopererte

* Demens30%
 Diabetes 20 %

e Hjertesvikt 10%
e KOLS7%
 Delir50%

* 0SV.

* Skrgpelig 25 %

e Polyfarmasi 50 %

@NTNU



http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(14)62409-0

«Hospital at home»

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

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

* Teamet bidrar ogsa tidligere hjemreise.
Skrives ut nar hjemmetjenesten har fatt
nok informasjon og veiledning til a ta over

* Inntil 30 % kostnadsreduksjon

JOHNS HOPKINS

MEDICIHNE

Homeward bound
Saapshot of the Haspda! af Home procass

Transport

PN

Patent presams 0 ED.  Patient ¥ansportad home
Clricans delerming accompanies by nurse or
pandent has acule phyzsican wiih approcnate
#noss hat could b medications and
reated al home. oqupment, mcudng
Patect chooses caygen, € necessay
home-care opticn

Source: Weezh indarview, SA05 Nask, Wl Soreef Jouma, S1906
Lef ot &, Awials of Intamal Madfcne. Decenber 2005



Organisering av proaktiv intervensjon og forebygging

e Henvendelse om hjelp

e Rekruttering ved funn

e Forebyggende
hjemmebespk

o Sjekklister

e Forebyggende risiko
kartlegging

e Tverrfaglig planlegging av
bredt sammensatte tiltak

e Individuelle mal og
preferanser

e Funksjonsforbedring:
hjelpemidler,
styrketrening,
rehabilitering

e Hiemmebesgk/bosituasjon

e Funksjonsvurdering

e Medisinsk vurdering av
underliggende arsak til
funksjonsfall

e Risikoreduksjon: f.eks.
Isolasjon/ensomhet,

¢ Legemiddelgjennomgang feilernzering, fall, brann

e Motivering
e Styrke egenomsorg
e Involvering av pargrende

e Oppfelging med telefon,
hjemmebesgk eller av
frivillige

e Dagopphold

e Velferdstjenester og
velferdsteknologi

@NTNU



Dokumenterte forebyggende tiltak seint i livet

e Sunt kosthold

* God hygiene

* Fysisk trening

f \
Fallforebyggi B
* Fallforebygging ‘ V%

Al |
. l//f , / :ﬁ

Sosialt nettverk

* Legemiddeloptimalisering/
avmedisinering

@NTNU



Oppfplging av personer med store og sammensatte behov

1. Bedre oppfelging av pasienter og brukere med
omfattende behov for tjenesterkrever tydeligledelse

2. Hvem er pasienter og brukere med store og
sammensatte behov

* .
. v
.
P ey
* .

.....

..........

3. Myndiggjorte pasienter, brukere, fagpersoner og team

4. Metoder og verktgy for systematisk kvalitetsforbedring
for helhetlige og koordinerte tjenester

5. Kompetansebehov og kompetanseplanlegging

\"‘ﬂ Helsedirektoratet

Hvordan observere, oppdage og identifisere behov for
tjenester

243pa|1IoA

Veileder om ogpfnlging av personer med store og

sammensatte behov

Strukturert oppfelging gjennom tverrfaglige team

Sist endret 21.11.2017

8. Helhetlige pasientforlgp

\'"ﬂ Helsedirektoratet @NTNU


https://helsedirektoratet.no/retningslinjer/oppfolging-av-personer-med-store-og-sammensatte-behov/seksjon?Tittel=bedre-oppfolging-av-pasienter-11289#sentrale-ledergrep-for-å-sikre-bedre-oppfølging-av-personer-med-store-og-sammensatte-behov

Omsorgstrappa

(Lang)varige omsorgstjenester

| Sykehjem, Botig 24/7 bemanning
~Hjemmesykepleie, +/- praktisk bistand

— 1 "Personlig assistanse, praktisk bistand

Egenomsorg, pargrendeomsorg

Forebyggende

innsatstjenester

Rehabilitering
Risikoreduksjon
Oppleering
Forebygging
Dagtilbud
Transport
Velferdsteknologi
mm.

>

@NTNU



Indikatorsett for gode pasientforiep, fylles ut av primasrkontakt, dok nteres i pasi s journal:

I Pasien (L Il
[ Usskrivningsdae] Utk e o
! ) o Nei | sctuer IPSES)

Vurdere henvendelsen med tanke pa behov for tverrfaglig oppfelging

Flus o wikiig 1 corm | corm
deo? rreasn

funksion

L

Kommune og sykehus/kommunal institusjon har planiagt ulreisen

sarnmen

Informasjon 0g forberedeise av Uireise er gjor sammen med

pasienupararende

I_" Vurdgring av pasientens funksjon er forelatt | henhold til sjekkliste og ]
M

mziigi=trument som «Hva er viklig for deg?= eller COP

enten

f 5 [Oppfekingen styres avdet som o viktig for p:

!ﬁ}l.’:ﬂﬂﬂr‘ I Kﬂrmivrmmdmnq og legemiddelgjennomgang

7 Ny vurdgring e 4 uker av pasientens funksjon foretatt s henhold tl
sjekkiistg/maleingtrument som «Hwva er viktig for deg?» eller COPM

Indikatorsett for gode pasientforlgp e i it oo ot o e e oy

\

]

1

|

]

B lintengu eller sparreNndersak \ \
/.N::i:'::,:;‘::’..:'“"“' \ \
|

/Opp vd nytte f régultater
\ AN

\
\
\
|
\
\
|
\
\

Samhandling%jed% Helhetl é\{)asientforlq;ap i hjemmet (HPH) >

\ \ \ 0 Ny episode
AN

I W G v

Daglig observasion og
tienesteyting

Hjemn:
Bruker/pararehde

kontakt/-
sykepleier

Hjemmetjeneste

@.hi: \nnleggelse
korttidsopphold
ing.

Gapiolzing
FaStleze m

Sykehjem Innleggelse
korttidsopphold

rehabilitering

Fysio-/ergoterapi

Fastlege

HPH — flytskjema for gode pasientforlgp

Legevakt

Bestillerkontor | Motdsykehus
konfmune

Poliklinikk

Observasjon

Pasienten
Sykehus vurderes = <& - - __ S Utredning/behandling, e NI Akurt poliklinikk
utreiseklar avdeling Mottak i sykehus

Start




EPJ-nr.: Henvendelse om vurdering fra: Veert innlagt pd sykehus Veert innlagt K@H/@HD STATUS: Ny soker om tjenester Mottar praktisk bistand
Initialer: i ‘.t lege - i ! 2 E T Mottar hjemmesykepleie @nzker institusjonsplass | | Annet
Pasient/pargrende Annet:
Malepunkter for det Gode pasientforigpet Uttert
ia Nl a;:EZ“ Kommentarer
1 Forberedelse av mottak
1a Tilstrekkelig informasjon for videre oppfelging av pasienten er mottatt / innhentet via e-link eller samtala. X
1b Sjekkliste for forberedelze av hjemkomst er gjennomfert og dokumentert. X
1c |Behov for innsatsteam / rehabilitering er vurdert. X
2 Besok av sykepleier innen 3 dager
2a Sjekkliste for hjemmebesak | innkomst er gjennomfart. X
2b "Hva er viktig for deg?" samtale er gjennomfart. X
2c 4 meter ganagtest er gjennomfiart X For tidlig for pasienten
3 Vurdert av fastlege innen 2 uker
3a Hjemmesykepleien har sendt fastlegen informasjon far konsultasjon X
3b |Konsultasjon, eller alternativt hjemmebesek, er gigennomfert av fastlegen. X
Oppsummering fra fastlegen er mottattinnhentet. X
4 Oppfelging / evaluering er gjort innen 5 uker
4a Sjekkliste for oppfelging og evaluering er gjiennomfiart. X
4b "Har vi lykkes med det som er viktig for deg? - samtale er gjennomfort. X
4c Andre 4 meter gangtest er gjennomfart X 0,7 m/s
4d Oppfalging / evaluering innen & mnd er planlagt X
Prosent etterlevelse av milepunktene 92

Opplevelse av endring i funksjon




Gruppeoppgave 2

* Hvordan bli en mer proaktiv tjeneste?
* Observere, oppdage og identifisere behov for tjenester
* Strukturert oppfalging gjennom tverrfaglige team
* Tidlig intervensjon og forebygging



