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Min kliniske bakgrunn er allmennlege i Surnadal pa Nord-Mgre i 25 ar. Akademisk
bakgrunn er helsetjenesteforskning, de siste 15 ar med vekt pa samhandling og
samarbeid. Ledet et stgrre prosjekt i evalueringen av Samhandlingsreformen. Har ogsa
ledet Norsk senter for elektronisk pasientjournal i 7 ar. Er nd involvert i innfgringen av
Helseplattformen i Midt-Norge, og et nasjonalt nettverk for gode pasientforlgp.

Samhandlingsreformen lagt frem i 2012 ble beskrevet som en koordinerings- og
retningsreform. Et av hovedmalene var gode pasientforlgp, men ogsa mer
personsentret, og mer forebygging og langsiktig baerekraft var viktige mal. | dette
leeringsnettverket har vi satt fokus pa gode pasientforlgp og en pasientsentrert
helsetjeneste.
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Helhetlig pasientforlgp i hjemmet (HPH)
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Helhetlige pasientforlgp i hjemmet ble utviklet i et samarbeid mellom tre sykehus og 6

kommuner i Midt-Norge. Arbeidet startet i 2007 og var i starten en del av et EU-prosjekt

i samarbeid med Barcelona og Athen. | hjemmet hgres kanskje litt rart ut, men det

handler at malet er at innbyggere skal kunne greie seg selv pa best mulig mate hjemme

sa lenge som mulig. «Her bor jeg og hit vil jeg igjen»

* Personsentrert - deltar i beslutninger og det tas hensyn til pasientpreferanser og den
byrden som valg av behandling pafgrer pasienten (KLIKK)

* Kontinuitet — god sammenheng i tjenester levert av den enkelte helsearbeider
(personlig kontinuitet), av samarbeidende personell (organisatorisk kontinuitet)

* Koordinert - samhandling innad og mellom tjenester

* Samarbeid — at to eller flere virksomheter solidarisk og samtidig har ansvar over tid
for de behov for helsetjenester som en enkelt pasient har

* Semlgs — rettidig, adekvat og smidig overfgring av informasjon og oppgaver til den
eller de som skal fglge opp pasienten videre
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Vi argumenterer for en mer personsentrert utviklingsretning med en stgrre vektlegging
av egenmestring og funksjon med utgangspunkt i spgrsmalet til bruker og pasient «Hva
er viktig for deg». Med dette @gnsker vi ogsa et skifte fra en i hovedsak reaktiv
helsetjeneste til a bli med proaktive og forbyggende




Pasientforlgp — helsetjenestens viktigste verdikjede

Sykdomsforlgp
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% ﬂ) — > )W,

Fastlegebesgk Sykehus Rehabilitering Hjemmetjeneste

Pasientforlgp

Fra ferste kontakt med helsetjenesten for et problem, evt. en ny episode med
tidligere avsluttet problem, til siste kontakt for problemet

@N1TNU

Hovedoverskriften i samhandlingsreformen har veert helhetlige pasientforlgp. Det er
ogsa den viktigste "verdikjeden" i helse- og omsorgssektoren. Hver aktgr har sin rolle og
sitt ansvar. Her er pasientforlgpet fremstilt i sin enkleste form. Pasientforlgpet ma ikke
forveksles med et sykdomsforlgp som kan vare lenger i begge ender.

Regelverket ble revidert i samband med samhandlingsreformen har ikke endret vesentlig
pa det skarpe skille mellom primaerhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten. Pa noen
felter, som finansiering, har kompleksiteten gkt. Ved interkommunalt samarbeid er det
innfgrt et nytt mellomniva og fare for nye barrierer eller brudd i kjeden. Mange frykter
0gsa at styringen av disse virksomhetene blir vanskelig.




Innbyggere med multisykdom har flere parallelle pasientforlgp
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@kningen i antall eldre fgrer til at andelen pasienter med flere kroniske sykdommer og
komplekse behov gker. Diagrammet viser at denne personen har fire varige
pasientforlgp, ett tilbakevende forlgp. Pa et tidspunkt T har pasienten flere parallelle
pagaende pasientforlgp og ett akutt tilfelle (larhalsbrudd) og mottar behandling fra flere
hold.

Dette er noe som dagens EPJ-systemer overhodet ikke takler. Pasientopplysningene
logges i forhold til person, kontakttidspunkt og tjenesteyter, ikke hvilket problem det
gjelder hvis pasienten har flere.

Forsgker man som i dette tilfellet etterpa a kjgre statistikk, vil man kunne fa ut at leggsar
blir behandlet med antidepressiva fordi legemidlet ble skrevet ut samtidig som
pasienten var til f.eks. fastlegen for leggsar. Hvis vi ikke far en problemorientert journal,
vil denne problematikken bli enda mer uoversiktlig nar vi far «en innbygger en journal».
Statistikkuthenting blir mer usikker, og derav kvalitetssikring og forskning ogsa.




Hva er forskjellen pa samarbeid og samhandling?

Operasjonalisering Eksempler
* Samhandling Koordinering Pasientforlgp
Pakkeforlgp
* Samarbeid Team Operasjonsteam

Ambulerende team
,,,,,,,,,,,,, Ansvarsgruppe (IP)

Samarbeid
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Vil fgrst definere to begreper som mange blander sammen. Vi hadde ikke hatt to ord
hvis det de betydde det samme.

Samhandling handler om koordinering av oppgaver, eng: Care coordination. Eksempler
er pasientforlgp. Pakkeforlgp er pasientforlgp med «stoppeklokke». | forlgp overfgres
ansvar fra en aktgr til neste (henvisning). Forlgp er informasjonsdrevet. De stopper opp
eller forsinkes hvis ikke informasjons gar foran. — et kronisk problem i helsetjenesten.

Samarbeid handler om a arbeide i team. Man har et felles gruppeansvar. Skiller seg fra
koordinering ved at informasjon oftest deles i samtid — synkront i motsetning til
asynkront og segmentert.

Det er likevel ikke et skarp skille mellom samhandling og samarbeid. De utfyller
hverandre. (Klikk). Helsetjenesten domineres av samhandling og ligger til ve i
diagrammet. Noe er planlagt og ngdvendig, men noe har sammenheng med at
helsetjenesten fragmentert.




"Kulturforskjeller”

Spesialisthelsetjenesten Kommunehelsetjenesten

Helseproblemer Ett problem, evt. fokus pa ett om Gjerne flere parallelt ,hele spektret
gangen. diagnoser/problemer

Behandling Diagnoseorientert og med avansert | ADL-orientert tilrettelegging, og
teknologi. pasienten deltar mye selv.

Beslutninger Tas gjerne i mgter med flere og med | Tas av helsepersonell alene eller av

hgy lojalitet til faglige retningslinjer | fa, med vekt pa pasientpreferanser

Planlegging Kortsiktig — tom. utskriving. Ofte Langsiktig — mot resten av livet

med store endringer. Hgyt tempo. Lite/langsom endring.
Pasient — Sjelden og i korte perioder. Mange Kontinuerlig over mange ar, personlig
helsepersonell forhold | involverte. Svak pasientrolle og omfattende. Sterk pasientrolle

Samarbeid med andre | Mest med kommunehelse-tjenesten, | Med mange, ogsa utenfor helse-
sporadisk med pargrende tjenesten, tett med evt. pargrende

@~NTNU

Hovedforskjellen mellom PHT og SHT er at SHT i de fleste spesialiteter fokuserer pa et
problem — gjerne det vi kaller innleggelsesarsak. Primeaerhelsetjenesten ma ta seg av hele
pasienten og ikke bare den medisinske behandlingen

Faglige retningslinjer er laget for enkeltdiagnoser. Finnes knapt for innbyggere med flere
kroniske sykdommer. 90 % av pasientene over 70 ar har mer enn én kronisk sykdom.

Beslutninger: Helsepersonell i kommunene har mye stg@rre frihet og fleksibilitet.
Kommunehjulet rusler langsomt sammenlignet med spesialisthelsetjenesten.

Pasientrollen i offentlige dokumenter ligner mest pa den vi kjenner i sykehus, der
pasienten gjerne har fullstendig overgitt seg. Pasientrollen hjemme er annerledes.
«Herre i eget hus».




Grupper med behov for koordinering og samarbeid

p— Personer med sammensatte behov og begrensede muligheter til pa egenhand

@ koordinere sine helsebehov:
m ¢ De mest syke eldre

¢ Personer med alvorlig psykisk- og somatisk multisykdom
Hog ¢ Folk som er i en sen palliativ fase
kompleksitet JS  Akuttsyke individer som raskt krever insatser fra flera aktgrer og hvor det raske
<|zizl- J forlgpet pavirker individets forutsetninger til 8 medvirkende:
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* Eldre mennesker som har lidd et fall
Kompleksitet i
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av individets : 3 ‘ koordinere sine behov :
helse- og 5 * Personer med kognitive eller nevropsykiatriske lidelser
omsorgsbehov * Barn med psykiske lidelser
Personer med sammensatte behov , men gode forutsetninger til & delta i
L koordineringen av sine behov :
kompl‘::(sitet * Individer med flere samtidige kroniske sykdommer, men god psykisk helse
* Ofte pasienter med kroniske sykdommer som gar til kontroll hos fastlegen
Gode Individets Sma G | hovedsak psykologisk og somatisk friske individer:

forutsetninger forutsetninger

forutsetninger til 3
koordinere sine helse-
og omsorgsbehov

* Personer som er helt frisk
* Personer som har en lettere kronisk sykdom
* Personer med nedsatt psykisk velvaere

Kilde: Samordnad vard och omsorg: En analys av samor i ningari ett
Vvard- och PM 2016:1. Myndigl fér vard- och omsorgsanaly: N I Nl ]

Her er pasientene inndelt etter behovenes kompleksitet og personens forutsetninger til
a kunne koordinere sine helsebehov.

Nar primaerhelsetjenestemeldingen beskriver behovet for «oppfglgingsteam» sa gjelder
det f@rst og fremst personer i gruppene 1, 2 og 3, men langt fra alle. Det er innbyggere
som i tillegg til svekket helse ogsa har redusert evne til 8 ta vare pa sine behov av f.eks.
psykiske eller kognitive arsaker. Det er ogsa disse gruppene som ofte mottar hjelp fra
flere hold hvor samhandling/koordinering av tjenestene er viktig. Gruppe 4
representerer de typiske fastlegepasientene. De greier sammen med fastlegen sin a
ivareta sine behov for helsehjelp. Det er denne gruppen som er malet
primaerhelsetjenesteteam.

En halvmillion personer i Norge er hjelpetrengende. Om lag 250 000 mottar kommunale
pleie- og omsorgstjenester tjenester og tilhgrer i alt vesentlig gruppe 1-3. Disse mottar
tjenester fra flere instanser og utgjgr derfor de som har behov for koordinering av
tjenester. De bruker faktisk alle deler av helsetjenesten.




Samhandlingsreformen: Helhetlige pasientforlgp

* «Kommuner skal i samarbeid med sykehus kunne tilby helhetlige og integrerte
tienester fgr oqg etter sykehusopphold, basert pd sammenhengende
pasientforlgp»

Opphold i sykehus

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

Standardisert pasientforlgp (protokoll) = individuell behandlingsplan Fra Sykehuset @stfold

Kjennetegn ved pasientforlgp:

* Malet er bedre koordinering
» Utgangspunktet er en bestemt diagnose
* Grunnlaget er faglige retningslinjer

@NTNU

Tilbake til pasientforlgpet som jeg startet med. Samhandlingsreformen beskriver at:
«Kommuner skal i samarbeid med sykehus kunne tilby helhetlige og integrerte tjenester
for og etter sykehusopphold, basert pd sammenhengende pasientforlgp» (KLIKK)

Utvikling av sakalte behandlingslinjer har pagatt i mange ar og hatt relativt stor suksess i
sykehus mht. 3 gke kapasiteten, korte liggetid og redusere avvik. Det startet med Kaiser
Permanente i USA. De siste 10 arene har de fleste sykehusene i Norge prgvd a
implementere tilsvarende forlgp. (KLIKK)

Flere steder startet man arbeid med a koble primeerhelsetjenesten pa — fgr og etter.
(KLIKK)

Kjennetegnene pa forlgp er mal om bedre koordinering, oftest med utgangspunkt i en
bestemt diagnose og underlaget er faglige retningslinjer.

Det var de to siste punktene som ble det st@rste problemet.

De som har behov for utvikling av pasientforlgp pa tvers av virksomheter, er pasienter
med komplekse og sammensatte behov. Det er pasienter som bruker hele
helsetjenesten. Hvilke grupper er det da? De fleste av dem har hjemmetjenester.




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, tydeliggjor oppgaver og roller
og reduserer risiko for svikt

@NTNU

Det blir tre steg dere skal gjennom i dette programmet. Til dels gikk de to f@rste
oppgavene litt om hverandre. Hva tror dere ble den mest krevende delen av arbeidet?
Det ble implementeringen.

Forskning og erfaringer forteller at implementeringen i giennomsnitt krever ti ganger
mer ressurser enn utviklingsarbeid, dvs. mer enn de to fgrste trinnene. | gjennomsnitt
gar det seks ar fra en stgrre pilot starter til den begynner a ga i pluss nar det gjelder
gevinster.

Vi hadde samhandlingsreformen fra 2012 til 2016. N3 er det Helsefellesskap som gjelder
2021 - 2023. Men i fglge ndvaerende helseminister er det ogsa denne gangen helhetlige
pasientforlgp som star gverst pa listen. Det er helseforetakene som har fatt ansvaret for
a igangsette arbeidet. Faren er stor for at det som i samhandlingsreformen blir en
konsentrasjon pa utskrivning og utvalgte diagnoser og ikke et helhetlig pasientforlgp.
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Organisering av HPH
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Rosstad T, Garasen H, Steinsbekk A, Sletvold O, Grimsmo A. Development of a
patient-centred care pathway across healthcare providers: a qualitative study.

BMC Health Serv Res. 2013;13:121 ENTNU

Hitra kommune

—

Sunndal kommune Orkdal kommune

Surnadal kommune

| HPH prosjektet ble opprettet en styringsgruppe der bade klinikere og var pasienter
godt representert sammen med representanter for ledelsen i sykehusene og
kommunene, samt en regional prosjektgruppe der hovedlinjene og et rammeverk ble
trukket.

Andre viktige oppgaver var forankring i virksomhetene og ledelse, Samt gjgre vedtak og
gi av mandater

Den regionale prosjektgruppen i omrade B fikk stgtte av forlgpsveiledere fra det
regionale helseforetaket, Helse Midt-Norge, som hadde lang erfaring fra denne typen
arbeid. Likeledes ble det etablert en forskergruppe som skulle bista forskningsbaserte
kunnskaper om pasientforlgp. Konflikten som oppstod var mellom veilederne og klinisk
helsepersonell fra kommunene.
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Prosjektorganisering

* Prosjekt-/koordineringsgruppe — representanter for klinisk ledelse i
virksomhetene
* Virksomhetsovergripende koordinering
* Samarbeidsavtaler Van Gerven E et al. Management challenges

° Linjeledelse in care pathways: conclusions of a
qualitative study within 57 health-care
organizations. Int J Care Coordination.

* Lokal forlgpsgruppe — ngkkelpersoner lokalt 2010;14(4):142-9

* Avklaring av roller og oppgaver i organisasjonen Ashton T. Implementing integrated

 Utvikling av prosedyrer og sjekklister models of care: the importance of the
. . . macro-level context. Int J Integr Care.
* Praktisk tilrettelegging 2015;15(Special issue).
@NTNU

Prosjektgruppene i fikk ansvaret for lokal tilpasning og implementering av forlgpet i
overgangen mellom primaerhelsetjenesten og sykehuset — et for hvert sykehusomrade.
Seks kommuner og tre sykehus ble invitert med. Det hadde en szrdeles utlgsende effekt
i samarbeidet at en representant fra geriatri var med fra sykehuset

Kommunene organiserte i tillegg sin egen interne forlgpsgruppe i kommunen. | de lokale
prosjektgruppene var klinisk leder for hjemmetjenestene fra hver kommune
representert, samt representanter fra de viktigste sykehusavdelingene representert.

Representasjonen ma veere balansert og likeverd ma vektlegges. Det ma vaere en
giennomgaende representasjon slik at det operative planet far malbaere sine syn til
styringsgruppen

Plikten som kommuner og foretak har fatt i Helse- og omsorgsloven til a innga bindene
samarbeidsavtaler bgr utdypes og utnyttes bedre i neste runde

Vi startet med at gruppene skulle utvikle forlgp for henholdsvis KOLS, hjertesvikt, slag og
l[arhalsbrudd som ble prioritert pga. hyppige innleggelser. Men det skar seg.
Helsepersonellet kjente seg ikke igjen i beskrivelsene som forlgpsveilederne la frem.
Hele prosjektet var omtrent i ferd med a ga i oppl@gsning.
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Implementering av HPH

Fire strategier:
1. Bygge opp en felles og individuell forstaelse og entusiasme
2. Vedlikeholde engasjement og forpliktelse

3. Tilrettelegging, tilpasning og operasjonalisering av de nye
rutinene

4. Vurdering og oppfatning av effekt, nytte, «kostnad»

Normalisation process theory: a framework for developing, evaluating and implementing
complex interventions. Hiemmeside

Resstad T, et al. Implementing a care pathway for elderly patients, a comparative
qualitative process evaluation in primary care. BMC Health Services Research. 2015;15:86

@NTNU

Motivasjon og forstaelse blant lederne var pa plass. Utfordring var a utvikle
forstaelse om den enkelte ansatte. Hjelpepleierne ble utfordret mest mht. endringer.

a. Mange ansatte isaer i starten, usikre pa hvordan forsta og bruke sjekklistene.

b. Det var ngdvendig med kompetansehevning og opplaering

Involvering av ngkkelpersoner til & drive arbeidet fremover, veilede og bidra til at
den nye arbeidsformen kontinuerlig star pa dagsorden.

a. Deterlurt 3 holde det mest mulig i «linja», dvs. i stgrst mulig grad bruke
organisasjonen og rollene slik de vanligvis er.

b. Alle ansatte fikk et heldagskurs hvor utfordringene i hjemmetjenesten
fremover ble presentert, intensjonene med pasientforlgpet og en detaljert
gjennomgang av sjekklistene

Kommunene hadde initialt ingen ekstra ressurser, men tre av kommunene fikk
etterhvert

a. Tilrettelegging i pasientjournalsystemet var viktig, slik at sjekklistene lett
kom frem Kommunene som lyktes, brukte arbeidslistene til 3 lage rom for
HPH

b. lalle kommunene ble det rapportert at giennomfgring ble utfordret av
uforutsigbare forhold som sykefraveer, ngkkelpersoner som sluttet og stgrre
parallelle omorganisasjoner i tjenesten.

c. De som lyktes gjorde et viktig grep — del valgte a fglge HPH opplegget for
alle pasientene sine HPH kom pa dagsordenen i alle mgter og ble et
ledelsesverktgy.

Vurdering og oppfatning av nytte og effekt gjelder bade i forhold til pasientene,
samarbeidspartnere og hjemmetjenesten og den enkelte ansatte

a. Flertallet av de som vi intervjuet mente at HPH hadde gkt kvaliteten.

b. Kommunene var skuffet over sykehusenes innsats. Problemer med a forsta
hverandres roller. De som representerte sykehusene ikke hadde fatt et
tilstrekkelig mandat

c. Fastlegene engasjerte seg ogsa lite i HPH i begynnelsen, men kom seg etter

13



hvert. Fgrste reaksjon var skal det legges enda mer arbeid pa oss.
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Primzerhelsetjenesten kjente ikke igjen sin rolle slik
pasientene ble beskrevet av spesialisthelsetjenesten

Sykepleier kommune Case B Hofteopererte Bo hlemme alene
.o o ] . * Demens 30 % * Funksjonsevne:
* «Vima ta vare pa hele pasienten, ikke « Diabetes 20 % o Tl
bare det han har veert innlagt for» - Hjertesvikt 10% . Kognitivt
e KOLS7% * Ernzering
3 i 0, ° H
Sykepleier kommune Case A Delir 50 % Sosialt nettverk
. . *  Osw. * Boforhold
* «Gamle pasienter har mange tilleggs- «  Skrgpelig 25 % o Sikkerhet
problemer som det ikke star noe om i . Polyfarmasi50% | |+ Malsetting og
faglige retningslinjer» S
@NTNU

Hoftebrudd er en akuttinnleggelse, diagnose og behandlingen er konkret. Noen steder
organisert som «fast-track». Men dette er innbyggere med en hgy medisinsk
kompleksitet som kommer tilbake til kommunen, og ikke til fastlegen i fgrste omgang.

Faglige retningslinjer er rettet spesifikt mot medisinsk behandling av enkeltsykdommer
og omtaler i liten grad andre vanlige utfordringer knyttet nedsatt funksjonsevne fysisk og
kognitivt, ernaering, redusert sosialt nettverk, boforhold, polyfarmasi, pasientens egne
malsettinger og preferanser, og tiltak ma til som gj@r det mulig for dem a fortsette a bo
hjemme. De overfgres fra en 24/7 oppfelging i sykehus til 3 skulle greie seg selv 96-98 %
av tiden (KLIKK)

Som dere ogsa ser her, handler det sjelden bare om et hoftebrudd. Det er en dobbel
kompleksitet — en medisinsk og en funksjonell og sosial kompleksitet
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Pasientene “uteblir” nar de skrives ut i primaerhelsetjenesten

Sykepleier kommune, case B:

» «Det var bra at vi gikk over til alle pasienter over 70
ar for ellers hadde vi ikke hatt noen 3 bruke
programmet pa. Vi har jo ikke hatt pasienter siste
aret som har hatt noen av de tre diagnosene (KOLS,
hjertesvikt, slag) som vi startet med»

Sykepleier kommune, case A:

* «De to fgrste forlgpene (KOLS, slag) har ikke veert sa
veldig mye i brukt. Vi har ikke hatt aktuelle
pasienter, - (pause) men dem kjem nok fgr eller
siden»

Standardisert rate utskrivninger per ar

hjemmesykepleiepasienter per 10,000
innbyggere per ar
Hjerte Hofte
KOLS svikt Slag brudd

22 13 11 12

Hvis pasienter fordeles likt i hjemme-
sykepleien, vil hver sykepleier oppleve:

* 0,5 per ar utskrevet for KOLS
* 0,3 per ar for hjertesvikt

* 0,2 per arfor slag

* 0,4 per ar for hoftebrudd

@NTNU

| tillegg til at helsepersonell ikke gjenkjente pasientene og sin rolle tilknytning til forlgp
og fokus bare pa én diagnose, ble det ogsa erfaring at det ble sa fa pasienter at ikke alle
sykepleierne i Ippet av et ar fikk opplevet a bruke protokollene som var utviklet.

En kommune pa 10.000 innbyggere mottar i giennomsnitt 2 innbyggere per maned hvor
grunnen for innleggelse er KOLS. For de andre diagnosene blir det ca 1 pasient i
maneden. Fordeles oppgaven med a ta i mot pasientene over tid pa alle sykepleierne i
hjemmetjenesten gar det 2 ar mellom hver gang en sykepleier far ansvaret for a legge til
rette for en innbygger med KOLS, enda sjeldenre for de andre diagnosene.

Til sammen utgj@r disse 4 kroniske sykdommene til sammen 10% av innleggelsene av de

som mottar hjemmesykepleie.
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Helsefaglige tiltak —
med dokumentert effekt

Pasientgrupper Felles kiennetegn for suksess:
e Slagpasienter ¢ Tidlig mobilisering, tidlig utskriving
¢ Kronisk lungesyke ¢ Med vante oppgaver i vante omgivelser
¢ Hjertepasienter ¢ Kompetanseoverfgring fra spesialisthelsetjenesten
* Hofteopererte e Deltar i overfgring til kommunen og etablering av videre opplegg
* Geriatriske pasienter * Pasient- og pargrendeoppleaering

¢ Avtalt systematisk oppfglging etter utskriving
e Pleie og omsorg

¢ Fastlege

@N1TNU

Hvis man velger a se pa det som er felles for store pasientgrupper i
rehabiliteringsforsgk med suksess er det stor overlapping og det handler i stor grad om
kompetanse som kommunene har.

Tidlig mobilisering og tidlig utskriving er to uavhengig faktorer som begge gir raskere
rehabilitering. Pasienten skal selvfglgelig vaere ferdigbehandlet fgr utskriving.

Jo naermere hjemmet, helst i hjemmet, jo bedre resultater har man oppnadd i
rehabilitering, bade pa kort og lang sikt. Hiemmet aktiviserer.

Felles for prosjekter med suksess er ogsa at spesialisthelsetjenesten «rykker ut» innen
48 timer etter utskriving og deltar i planleggingen. Videre fglger opp med veiledende
kontakter.

Vi har ikke funnet evidens pa at spesialisering av personell i primaerhelsetjenesten gir
samme effekt. Faren er heller at man bygger opp parallelle tjenester med spesialisering
i primaerhelsetjenesten. Spesialisering er heller ikke baerekraftig. Selv for de stgrste
pasientgruppene blir antallet pasienter for lavt nar de fordeles pa alle ansatte i
kommunen. For a forsvare et spesialisttilbud tilgjengelig 24/7 for f.eks. KOLS-pasienter,
ma befolkningsgrunnlaget vaere stgrre enn de to Trgndelagsfylkene til sammen.

Verhaegh KJ, MacNeil-Vroomen JL, Eslami S, Geerlings SE, de Rooij SE, Buurman BM.
Transitional care interventions prevent hospital readmissions for adults with chronic
illnesses. Health Affairs. 2014;33(9):1531-9
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Samhandlingskjeden: Helhetlig pasientforlgp i hjemmet (HPH) >

Hjem:
Bruker/pargrende

Hjemmetjeneste

Bestillerkontor

Fysio-/ergoterapi
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Samhandlingskjeden: Helhetlig pasientforlgp i hjemmet (HPH)

Daglig observasjon og tjenesteyting

6
Evaluering etter
fire uker

Hjem:
Bruker/pargrende - $
e Besgk av
p— primaer- —
. . sykepleier

Hjemmetjeneste &

Forberedelse L3

hjemkomst T
Sykehjem ! A Innleggelse

A

I - ! korttidsopphold

Fysio-/ergoterapi

rehabilitering

Fastlege

5 Besgk fastlege
—> Legemiddel-
gjennomgang

Legevakt

N

Bestillerkontor

N

1
Mgte sykehus

\ Koordinerende enhet

Poliklinikk

Sykehus

Start

0
Utskrivning fra

________

B . - — = = = = = = V= = = ==~

helsetjenesten

Hovedelementene i en strukturert utskrivingsprosess og som ligger fast for alle diagnoser
og er likt i kommunene. For hver boks er det utarbeidet prosedyrer og sjekklister tilpasset
lokale forhold.

Utskrivning av pasient:

Pasientens meldes utskrivningsklar (0) og informasjon utveksles, enten i et fysisk mgte
(1) eller elektronisk eller per video (2). Hiemmetjenester etableres, primaersykepleier
blir oppnevnt og behov kartlagt innen tre dager (3), evt. fgrst etter et intermedizer-
/korttidsopphold (4). Etter 14 dager skal alle med kommunalt tilbud besgke eller fa
besgk av fastlegen (5). Det hele blir evaluert av primaersykepleier evt. justert etter 4 uker
(6). Det samme opplegget kan benyttes ved nye pasienter og arlige gjennomganger.
Disse boksene er ikke tilfeldig valgt. Det er basert pa elementer som forskning har vist
kan vaere avgjgrende beslutningspunkter. Derfor gjgr dere lurt i bruke dem nar dere skal
ta neste skritt som er a utvikle sjekklister. Den stiplede boksen representerer
«mottaksapparatet» i kommunene. Disse er organisert forskjellig.
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Oppfolgingsplan for pasienten

Tre-dagers besgket Styrke egenmestring 4-ukers besgk

Forebyggende tiltak

Observasjon

Vurdering Tiltak Komptl-:-nse-rende tiltak Evaluering
(praktisk bistand)
Rehabilitering/trening
Klare selv!
Forebygge selv! Helsetiltak, inkl.
beredskapsplan ved
forverring

Basiskompetanse

LTI

on

ﬁg TRONDHEIM KOMMUNE
@

Er faringene fra HPH prosjektet har veert at man ma gke basiskompetansen i
hjemmetjenesten. Basiskompetanse skiller seg fra fagkompetanse ved a handle om det
generelle som underbygger helsepersonells ansvars- og rolleforstaelse. De ansatte
trengte et Igft mht. 3 bli flinkere til & observere/vurdere, kommunisere og kunne
iverksette tiltak og evaluere. Samtidig ble fokus mer mot forebygging, egenmestring og
rehabilitering. Det handler ogsa om et felles malbilde, etikk og juss. En slik
generaliststrategi bidrar til at alle pasienter far et bedre tilbud — ikke bare utvalgte
diagnoser.

Overskriftene her er ogsa overskrifter for innholdet i sjekklistene.
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\
HPH 4 - Brd eller gradvis endring/tap av

PIXI; Lommeutgave av sjekklister [+

I
L
m TRONDHEIM KOMMUNE
| HPH § - Fire-ukers samtale/revurdering av
— T bruker
x . .
m TRONDHEIM EOMMUNE 1 yhter o 30dee bk
H - aret
N
bo »
Siglms
. ese).
’ -
res! " » Vone
' o
0 akomacie

HPH 2 - Strukturert opplelging av
sykepleier innen 3 dager etter hjemkomst

T

TRONDHEIM KOMMUNE

N -

| starten fikk alle delt ut sjekklister som de kunne ha i lommen. Det fungerte som en
huskeliste. Likevel, det viktigste var at de dokumenterte observasjoner og tiltak i

pasientjournalen.
Sjekklistene har det faglige innholdet, f.eks ernaering, funksjonsniva, ADL, mestring,

sosialt nettverk, legemiddeloppfglging, etc. og er beregnet til 8 kunne brukes av alt
helsepersonell i kommunen
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HPHO Melding om utskrivningsklar pasient?!

Formal

Sikre at alle pasienter far et faglig forsvarlig og helhetlig behandlingstilbud i overgangen mellom helse- og
omsorgstjenesten i kommunen og helseforetaket.

Omfang
Saksbehandlere Helse og Velferdskontoret — HVK (koordinerende enhet)
Arbeidsbeskrivelse

1. Sykehuset sender elektronisk:
e Varsel om utskrivningsklar pasient
* Epikrise eller tilsvarende informasjon inklusive medisinopplysninger
* Helseopplysning oppdatert fra sykepleietjenesten/evt. rapport fra andre faggrupper

2. HVK vurderer om pasienten er utskrivningsklar, skal hjem eller pa et opphold, basert pa tidligere
helseopplysninger/kartleggingsmgter, samt informasjon som ligger ved melding om utskrivningsklar pasient.

3. HVK legger inn i merknadsfeltet i "melding om utskrivningsklar": Pasienten skal hjem, se journal 316/317.
eller Pasienten skal pG opphold, se journal 316/317.

* For nye pasienter ma saksbehandler varsle hjemmetjenesten enten via beskjedjournal eller telefon.
* HVK oppretter aktuelle tjenester, og ferdigstiller saksbehandling

1Basert pa samarbeidsavtalen (jf. H&O loven §6-2, punkt 5) mellom Trondheim kommune og St. Olav: S
"Retningslinjer for samarbeid om utskrivningsklare pasienter" ﬁa TRONDHEIM KOMMUNE
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Samhandlingskjeden: Helhetlig pasientforlgp i hjemmet (HPH)

714 SIEKKLISTE ‘
Daglig observasjon og tjenesteyting
Hjem:
Bruker/pérgrende i
[
L Bespk av Evaluering etter
1 —> primzer- ] fire uker
. . 1 sykepleier
Hjemmetjeneste 1
! Forberedelse A w
1 hjemkomst U
Sykehjem ! : Innleggelse

Fysio-/ergoterapi

Y

= > korttidsopphold
rehabilitering

Fastlege

gjennomgang

Legevakt

Bestillerkontor

"N

Besgk fastlege
Legemiddel- —

Mgte sy!e!us

\ Koordinerende enhet

Mer om

hos
Trondheim kommune

Poliklinikk

Sykehus

Start

Utskrivning fra

7

e

helsetjenesten

For hver boks er det utarbeidet prosedyrer og sjekklister tilpasset lokale forhold.

Sjekklistene skal integrere ulike temaer slik at de glir inn i et forlgp som alle utgvere i
tjenesten skal kunne mestre. F.eks. ernzering er viktig, men det bgr ikke vaere en egen
sjekkliste for ernaering, men relevante spgrsmal om ernaering bgr vaere integrert i hele
forlgpet. Hvilke spgrsmal skal vi stille til sykehuset ved utskriving, hva skal vi undersgke
pa farste hjemmebesgk, osv. En inndeling av sjekklister etter tema og ikke forlgp vil
kunne bety en fragmentering og det er ineffektivt. En sjekkliste for ernzering kan vaere
nyttig nar man setter det i gang som et tiltak forn en pasient.

Sjekklistene gker ikke bare sikkerhet og kvalitet, men fungerer ogsa som et

ledelsesverktgy. Leder i distrikt: «For f@rste gang opplever jeg a ha oversikt over hva
pasientene mottar av tjenester og hjelp». Listene brukes i medarbeidersamtaler
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ARBEIDS-
PROSESSER

TEKNOLOGI

OPPLAERING

Huiken cppliesing o
inorasion oeeees for
etablerig 3 ry utne | detis
sheget?

Ny tjenestereise - KS

Pa KS hjemmeside finnes et verktgy som benytter sytgmmebaner og post-it lapper til

utvikling av tjenesteforlgp i kommunen
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Det er en fordel at kommuner samarbeider. Spesielt i sma kommuner kan det bli
«ensomt» som leder for hjemmesykepleien uten kolleger pa samme niva.




Erfaringer fra implementering av pasientforlgp

Viktige faktorer for utfallet:

* Kommunalt vedtak

* Tett oppfelging 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

Rgsstad 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

Det er viktig & understreke at det er en sammenhengende kjede av faktorer som pavirker

giennomfgringen. Ingen enkeltfaktor pekte seg ut

* Kommunalt vedtak handler ikke bare om penger. Alle omstillinger har en
«pukkeleffekt» og krever mer ressurser en periode, men handler ogsa om a forplikte
politikere og administrasjon til 3 felge opp, samt om a fa mandat og legitimitet i egne
rekker til 3 gjgre endringer. Det siste kan vaere en stor barriere.

* Gjennomfgringen ma veere i linja og knyttet til de rollene og oppgavene personellet
vanligvis har.

* Den som fgrer arbeidslister ma fa mandat til 3 tilpasse listen til de oppgavene som
ligger i HPH

* | deto kommunene som lyktes var det ingen tvil om nytteeffekten. Lederne fortalte
at de for fgrste gang fikk god oversikt over hva de ansatte gjorde. Det ble en del av
medarbeidersamtalen. De ansatte opplevde en hevning faglig og en mer forutsigbar
arbeidsdag.

* Med «alle» pasienter menes ikke bare de som skrives ut fra sykehuset, men nye som
skrives inn i hjemmetjenesten og arlig/halvarlig giennomgang av pasienter som skal
nytt vedtak.

Leser dere artikkelen, far dere en mer detaljert innsikt i utfordringene. Som sagt, de er
hverken sma eller alltid forutsigbare.
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Tidlig identifisering med tidlig intervensjon og forebygging

Daglig observasjon og tjenesteyting g
Hjem: Henvendelse
Bruker/pargrende fra pasient
eller P e s ~
pérgrende [ ‘I
1 3 R 6
! " h ; Styr!(:ib o Evaluering etter
Henvendel 1 CoL T fire uk
Hjemmetjeneste f;r:v.en else 1 : Rehabilitering hjemme re uker
tjenesten : 1
T
! ! Innley
a | ggelse
Sykehjem | ! > — »| korttidsopphold |—
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. . Henvendelse L " 1
Fysio-/ergoterapi ; 1| Tverrfaglig i
CLUEET 4 I team 1
hjelpemiddel 1 :
; ! 5 Besgk fastlege
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RN Il E | henvendelse | I rehabilitering. Oslo: Helse- og
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Utskriving fra

Sykehus

helsetjenesten

Figuren illustrerer at HPH kan brukes pa alle som melder et behov og ved fornying av
vedtak. Nar det brukes pa alle blir det en daglig rutine. Utskriving fra sykehus kan det gar
lenge imellom




Resultater ved utskriving til hjemmet

Hjem via inter- Direkte hjem
medizeravdeling fra St.Olavs H

Antall pasienter: 68 70

Etter 6 maneder

* Reinnleggelser: 13 25 o avian
* Klarer seg selv: 19 6 gl

Etter 12 maneder
* Dgde 13 22

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

@y

Ingen medikamentell behandling har noen gang vaert i naerheten av og gi slike
resultater som vist her. Undersgkelsen forteller at et strukturert opplegg for
observasjon og rehabilitering og god tid til & planlegge flyttingen hjem har stor effekt.
Saupstad opplegget fikk god omtale i samhandlingsreformen. Mange kommuner,
spesielt ved interkommunalt samarbeid har opprettet intermedizeravdeling. Det
sgrgelige er at ingen har satt seg inn i hva som var suksessfaktorer. Fagmyndighetene
har heller ikke bidratt pa dette feltet.

Oppholdet var tre uker — altsa det som er et vanlig korttidsopphold, og vel 3 merke —
pasientene ble tatt i mot f@r de var utskrivningsklare. Ordningene som kommunene
har opprettet operer med et maksimalt opphold pa tre dager i intermedizeravdelingen.

Viktige suksessfaktorer ved Saupstad intermedizravdeling var ellers:

* (kt lege- og sykepleierbemanning understgttet av tettere samarbeid med
spesialisthelsetjenesten og kompetanseoverfgring

* Tilbud om rehabilitering og bedre tid til 3 legge til 3 planlegge tilbakefgring til
hjemmet

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

* Tett samarbeid med pargrende
* Institusjonstjeneste og hjemmetjeneste under samme ledelse i samme organisasjon

Disse suksessfaktorene mgter en utfordring na intermediaertilbudet ikke befinner seg
der hjemmetjenesten og pargrende holder til.
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Suksessfaktorer ved en intermedizeravdeling

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

* Tilbud om rehabilitering og bedre tid til 3 legge til a planlegge
tilbakefgring til hjemmet (tre uker)

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

* Tett samarbeid med pargrende | B

* Institusjonstjeneste og hjemmetjeneste under samme ledelse
i samme organisasjon

@NTNU

Det er det fa intermediaeravdelinger som har lagt opp til det som var suksessfaktorene.
Flere av disse punktene ble vanskelig 3 giennomfgre med interkommunale ordninger,
som i tillegg medfgrte et svekket samarbeid med andre kommunale tjenester og
utvikling av disse.

Ved innfgringen gkte andelen reinnleggelser og det ble ogsa registrert gkt dgdelighet i
sykehjem etter utskrivning. Det er derfor gode grunner til a revurdere bruken og
opplegget av korte mellomopphold i institusjon mot utskrivning direkte hjem.
Intermedizeravdelingene (mange navn) er flere steder na blitt den viktigste flaskehalsen
ved utskrivning av pasienter. Pasientene blir liggende. Men dette kan ogsa sykehusene
gjore noe med (KLIKK)
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Comprehensive geriatric care for patients with hip THE LANCET
fractures: a prospective, randomised, controlled trial

Prestmo A, Hagen G, Sletvold O, et al.
DOI: http://dx.doi.org/10.1016/50140-6736(14)62409-0

Geriatrigruppen Ortopedigruppen

Antall pasienter 198 199
Liggetid 12.6 11.0
Direkte hjem 47 20

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

@NTNU

Denne studien forteller at sykehusene ogsa har et stort forbedringspotensial i
utskrivningsprosessen. Det gikk mye bedre med pasientene som straks etter
operasjonen ble flyttet over til geriatrisk avdeling og utskrevet derfra.

Det viktigste likevel er hva bade forrige og denne studien med all tydelighet forteller:
Nar det multisyke pasienter, far man de beste resultatene nar man ivaretar hele
pasienten. Det at en del sykehus presser pa for a fa opprettet diagnosespesifikke forlgp
ut i kommunehelsetjenesten, vil vaere a ga feil vei. Noen ma ivareta helheten og det ma
bli kommunehelsetjenesten fgrst og fremst. Men sa klart, for a ivareta helheten, ma vi
ha en spesialisthelsetjeneste som vi kan bruke nar det er behov for det.
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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.

* Bivirkninger, polyfarmasi
* Tap av kontakt med helsetjenesten

* Veiledning * Depresjon
° Opp!aen.ng Trening, muskelstyrke * Tap av sosialt nettverk
* Motivering Hjelpemidler * Immobilitet

* Egenomsorg * Underernzering

« Fall, brann, delir, etc

@NTNU

Bade trening/rehabilitering og mange av de risikoreduserende tiltakene kan den vanlige

hjemmetjenesten ta ansvar for.

* En helhetlig og bred gjennomgang av pasienten og iverksetting av
hverdagsrehabilitering er et av svarene. | en studie av 320 pasienter over 70 ar med
fokus pa bedring av funksjonsevne, ble det ogsa funnet en signifikant hgyere
overlevelse etter to ar.

Kommentarer til risikoreduksjon:

* Nar det gjelder legemidler har hjemmetjenesten en viktig observasjonsrolle.
Dessverre ser det ut til at bruk av multidose har svekket denne rollen.

* Mange som passerer 85 ar far mindre kontakt med sin fastlege. Her vil jeg legge
skylda bade pa fastlegene og hjemmesykepleien, men ogsa hvordan
kommunehelsetjenesten er organisert. Pasienter skrives ut fra sykehus med avansert
medisinsk behandling ofte uten at det er et organisert samarbeid mellom fastlege og
hjemmesykepleie ved eller etter ankomst hjem.

* Nar det gjelder depresjon, viser forskning av det ogsa er assosiert med en forverrelse
av forlgpet til flere somatisk sykdommer. Jf. ogsa resultater fra HUNT

* Underernaring er ofte tilfelle, men ma ikke forveksles med normal kroppsutvikling.
Nar pasienten helt mot slutten ikke orker spise, sa skal man ikke begynne med iv.

* Mange dgr i lgpet at et ar etter et hoftebrudd. Det mest effektive tiltaket mot fall er
muskel og balansetrening (som ved rehabilitering)
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Dokumenterte forebyggende tiltak ved multisykdom

Sunt kosthold

God hygiene '

| 2
Fysisk trening @ J Lo ,',

Fallforebygging i
Sosialt nettverk | Al // x

Legemiddeloptimalisering/-
avmedisinering

@N1TNU

Helt pa slutten av livet vil det komme et «naturlig vekttap», hvor ogsa BT, Kolesterol
andre funksjonstester faller. Da vil det kunne vaere vanskelig a skille hva som er
vekttap som skyldes feilernaering og hva som er naturlig. Vekttap skal likevel alltid tas
pa alvor og eldre bgr regelmessig veies. Protein og kaloritilskudd, samt Vit D er det
som virker. Spesielt skal man vaere oppmerksom pa feil- og underernzering blant
demente. Overvekt midt i livet gker risikoen for hjerte- karsykdommer, mens godt
hold i eldre alder er en fordel.

Fysisk aktivitet og styrketrening i eldre alder gir en bedre alderdom — bedre
funksjonsevne bade fysisk og kognitivt, mindre smerte

Grunnen til 3 ta opp fall og hoftebrudd spesielt er den hgye dgdeligheten som fglger,
samt at et stort antall lar seg forebygge. | gj.snitt er 1/4 av de som far hoftebrudd og
blir operert dgde ett ar etterpa. For de over 85 ar er det nzer 40 % som dgr fglgende
ar. Forebygging skjer ved aktivitet og trening, vit D og egnet skotgy, spesielt pa vinters
tid.

Forebygging av ensomhet og isolasjon skjer ved stgtte i vedlikehold av sosialt
nettverk er tilbud om transport. Det best dokumenterte, og relativt rimelig er
dagtilbud/dagsenter/eldresenter. Det girt gkt livskvalitet, bedre kognitiv funksjon og
gker levealder. Det reduserer behovet for helsetjenester med inntil 35 % og det
utsetter behovet for sykehjem.

Mange eldre er overdoserte og har uheldig sammensetning av legemidler. Viktige
grunner er aldersforandringene — gradvis lavere vekt, lavere blodtrykk, lavere
kolesterol, nedsatt nyrefunksjon mm. En stor gruppe legemidler (antikolinerg
virkning) som er utbredt a bruke, bidrar til at skrgpeligheten inntrer tidligere enn
naturlig.
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Omsorgstrappa

Forebyggende
(Lang)varige omsorgstjenester innsatstjenester
Rehabilitering
Risikoreduksjon
Sykehjem, Botig 24/7 bemanning Opplaermg

Forebygging

Hjemmesykepleie, +/- praktisk bistand Dagtilbud

. . . . Transport

Personlig assistanse, praktisk bistand
& P Velferdsteknologi
Egenomsorg, pargrendeomsorg mm.

@N1TNU

Omsorgstrappa finnes det mange utgaver av. Dette er en av de enkleste. Omsorgstrappa
representerer det som vi kan kalle pasientforlgpet i primaerhelsetjenesten.

Et skifte fra a levere tjenester (standardisert) til 3 dekke behov (individuelt) — behov sett
med brukerens gyne (Bydel Stovner)

Poenget med tidlig intervensjon og forebygging er a forsinke at brukere og pasienter
klatrer opp trappa. Dette dreier seg om a utsette innrullering i varige tjenester. Pa
sykehjemmene defineres en plass som varig hvis tiden passerer 60 dager. Jeg har sett pa
omsorgsstatistikk, og jeg tror den samme definisjonen vil fungere godt ogsa for praktisk
bistand og hjemmesykepleie, og burde heller ikke vaere vanskeligere a registrere.

Hensikten er a finne et rimelig og enkelt skille i forhold til innsatstjenester (KLIKK), fordi
disse bgr gke skal vi utsette behovet for varige tjenester. De som er listet her har vi
rimelig god dokumentasjon pa virker utsettende. Det som vi ikke har tilsvarende god
oversikt over er god balanse i ressursbruk mellom varige tjenester og innsatstjenester.
Fokus har veert pa sykehjemsplasser som er dyrest. Det som er interessant er at
innsatstjenester ser ut til a kaste mest av seg pa sikt allerede pa fgrste trinn, nar
pasienter eller bruker henvender seg om omsorgstjenester fgrste gang.

Denne inndelingen gir et rimelig godt grunnlag for a studere effekten av tiltak — innfgring
pasientforlgp og innfgring av innsatsteam — og mht. balansen i ressursbruk.
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Veileder om oppfelging av personer med store og
sammensatte behov

1.

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

Hvem er pasienter og brukere med store og
sammensatte behov

Myndiggjorte pasienter, brukere, fagpersoner og team

Metoder og verktgy for systematisk kvalitetsforbedring
for helhetlige og koordinerte tjenester

Kompetansebehov og kompetanseplanlegging

Hvordan observere, oppdage og identifisere behov for
tjenester

Strukturert oppfglging gjennom tverrfaglige team

Helhetlige pasientforlgp

W"ﬂ Helsedirektoratet

W{§ Helsedirektoratet

3 Veileder om ogplmlging av personer med store og
sammensatte behov

Sist endret 21.11.2017

@NTNU

Veilederen ble publisert siste uke i november. Den primaere malgruppen er ledere og
administrasjon av primaerhelsetjenester, men ogsa spesialisthelsetjenester i den grad de
involveres i tverrfaglig samarbeid.
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Indikatorsett for gode pasientforlgp

HPH — flytskjema for gode pasientforlgp

Det er helt sentralt for & lykkes at man operasjonaliserer det som skal giennomfgres pa
en slik mate at det kan males. Det skaper eierskap, motivasjon og muligheter til
justeringer underveis.

| samarbeidsavtalene mellom foretak og kommuner er det nesten ikke blitt gjort, og man
vet ikke om det man er blitt enig om er blitt giennomfgrt. Det er mange indikasjoner pa
at lite skjer.

Vi trodde at vi hadde kontroll i HPH prosjektet. Vi ringte rundt til kommunene
regelmessig. Alt vi fikk hgre var at alt var i orden og alle var forngyde. | ettertid ved
gjennomgang av journaler og vedtak fant vi at det ikke stemte.
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EPJ-nr.: Henvendelse om vurdering fra: | Vesrtinnlagt pé sykehus Veert innlagt KBH/BHD STATUS: Ny seker om tjenester Mottar praktisk bistand
o .
Malepunkter for det Gode pasientforlgpet L
i Nel a:::::" Kommentarer
1 Forberedelse av mottak
1a T ig it jon for videre ing av pasienten er mottatt / innhentet via e-link eller samtale. x
1b Sjekkliste for forberedelse av hjemkomst er gjennamfari og dokumentert x
1c [Behov for innsatsteam / rehabilitering er vurdert. x
2 Besok av sykepleier innen 3 dager
2a Sjekkliste for / innkomst er 1. x
2b "Hva er vikiig for deg?" samtale er gjennomfart. x
2c 4 meter gangtest er gjennomfert x For tidlig for pasienten
3 Vurdert av fastlege innen 2 uker
3a [Hiemmesykepleien har sendt fastlegen informasjon fer konsultasjon x
3b [Konsultasjon, eller alternativi hiemmebesak, er giennomfart av fastiegen X
[Opp: fra fastiegen er x
4 Oppfelging / evaluering er gjort innen 5 uker
4a Sjekkliste for oppfelging og evaluering er giennomfart. x
4b "Har vi lykkes med det som er viktig for deg?" - samtale er gjennomfoert. x
4c Andre 4 meter gangtest er gjennomfert x 0,7 m/s
4d Oppfalging / evaluering innen 6 mnd er planlagt X
| Prosent etterlevelse av malepunktene 92

| Opplevelse av endring i funksjon

Dette er et skjema hvor man enkelt kan krysse av for gjennomfgring av forlgpet, dvs.
boksene og sjekklistene.
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Behandling og oppfd@lging av pasienter med
kronisk sykdom

Spesialisthelsetjenesten /
="

\ Egenomsorg
' i Pargrende
_ PLO-tjenester, Likemann
ndre kommunale
tjenester
Fastlege
Legevakt
norskhelsenett NTNU

Figuren er et forsgk pa a illustrere omfanget av deltagelse i behandling og oppfglging av
pasienter med kronisk sykdom — multiple kroniske sykdommer. Det desidert mest
omfattende er egenomsorg. Betydningen av pargrende ser vi f@grst og fremst i det store
skillet i behov for kommunale tjenester mellom de som har ektefelle/samboer og de
som er enslig.

Dette handlere om de st@rste pasientgruppene i helsetjenesten, som tar 80% av
budsjettet. Spesialisthelsetjenestens bidrag i omsorgen for multisyke i et pasientforlgp
er lite, og knytter seg i hovedsak til diagnostikk. Nar det gjelder behandling av kronisk
sykdom, og multisykdom spesielt, med noen fa unntak, sa o

oppnas like gode eller bedre resultater ved behandling hjemme.

Nar det gjelder ressurser til forskning sa gar nesten alt til det lille tannhjulet. Resultatet
er at vi de siste par 10-ar har hatt akselererende produksjon av faglige retningslinjer,
men omtrent bare om enkeltsykdommer. Pasienter med multisykdom blir systematisk
ekskludert fra denne forskningen — altsa de stgrste og mest kompliserte
pasientgruppene som kommunene har ansvaret for. Det betyr at det ogsa er
spesialisthelsetjenesten som hele tiden definerer hva som er viktigst. Utslaget blir at det
tas lite hensyn til den behandlingsbyrden som blir pafgrt multisyke pasienter og
pargrende fgrst og fremst, men ogsa helsetjenesten i kommunene. Det ble tydelig
demonstrert forslaget til prioriteringsregler som kom i 2014. Ogsa der var pasienter med
multisykdom ekskludert.
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