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Grupper med behov for koordinering og samarbeid

Personer med sammensatte behov og begrensede muligheter til pa egenhand koordinere sine helsebehov:
Eksempler Gruppe 1:

* De mest syke eldre

* Personer med alvorlig psykisk- og somatisk multisykdom

* Folk som er i en sen palliativ fase

Gruppe 1

Hog
kompleksitet
Akuttsyke individer som raskt krever insatser fra flera aktgrer og hvor det raske forlgpet pavirker individets
forutsetninger til 3 veere delaktig i samordningen av sin helse og omsorg:

Eksempler Gruppe 2:

* Personer som nylig hatt slag

* Eldre mennesker som har lidd et fall

Gruppe 2

e

Kompleksitet i

samordningen | hovedsak somatisk friske personer med begrensede muligheter til pa egenhand koordinere sine behov :

avindividets [T R A [ Eksempler Gruppe 3:

helse- og * Personer med kognitive eller nevropsykiatriske lidelser

omsorgsbehov 5 * Barn med psykiske lidelser

. ' || Personer med sammensatte behov, men gode forutsetninger til & delta i koordineringen av sine behov :
Eksempler Gruppe 4:
* Individer med flere samtidige kroniske sykdommer, men god psykisk helse
Lav * Ofte pasienter med kroniske sykdommer som gar til kontroll hos fastlegen
kompleksitet

el | hovedsak psykologisk og somatisk friske individer:
a Eksempler Gruppe 5:

* Personer som er helt frisk

* Personer som har en lettere kronisk sykdom

* Personer med nedsatt psykisk velvaere

Gode
forutsetninger

Sma

Individets forutsetninger .
forutsetninger

til 3 koordinere sine helse-
og omsorgsbehov

Kilde: Samordnad vard och omsorg: En analys av samordningsutmaningar i ett fragmenterat
vard- och omsorgssystem, PM 2016:1. Myndigheten f6r vard- och omsorgsanalys

@ NTNU



Innbyggergruppenes stgrrelse og kostnad

Estimerte kostnader for helse og omsorg for gruppe 1-5

Milliarder kroner

350 58,2 %
Hog '
kompleksitet i
[ T i 300 —
250 — 11
Lav
kompleksitet : . .
Gode Sma 200 —

forutsetninger forutsetninger

150 311
Kilde: Samordnad
vard och omsorg: 100 — a2 ‘
En analys av
samordnings-
utmaningari ett 50 —
fragmenterat vard-

och omsorgssystem,
PM 2016:1 0 ‘ ‘ ‘ \ \ \

Totale Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4 Gruppe 5 @vrige
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Helhetlige pasientforlgp

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

L > 2 > > 3D DH)IHW,

Fastlegebesgk Sykehus Rehabilitating Hjemmetjeneste

Kiennetegn:

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

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

norskhelsenett @NTNU



Hva er forskjellen pa samarbeid og samhandling?

Operasjonalisering

Eksempler

Samhandling Koordinering Pasientforlgp
Pakkeforlgp
Samarbeid Team Operasjonsteam
Ambulerende team
- |
I I
! !
| |
I I
| | Samarbeid
I I
I I
' Samhandling|
i |
i I
I I
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Helhetlige pasientforlgp

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

L > 2 > > 3D DH)IHW,

Fastlegebesgk Sykehus Rehabilitating Hjemmetjeneste

Kiennetegn:

Kontinuitet — god sammenheng i tjenester gjiennom 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

norskhelsenett @NTNU



Helhetlige pasientforlgp

Fra forste kontakt med helsetjenesten for et problem, evt. en ny episode med tidligere avsluttet

problem, til siste kontakt for problemet
I
|

) % ) > 3D DH)IHW,

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 ENTNU



"Kulturforskjeller”

Spesialisthelsetjenesten

Kommunehelsetjenesten

Helseproblemer

Ett problem, evt. fokus pa ett om
gangen.

Gjerne flere parallelt ,hele spektret
diagnoser/problemer

Behandling

Diagnoseorientert og med avansert
teknologi.

ADL-orientert tilrettelegging, og
pasienten deltar mye selv.

Beslutninger

Tas gjerne i mgter med flere og med
hay lojalitet til faglige retningslinjer

Tas av helsepersonell alene eller av f3,
med vekt pa pasientpreferanser

Planlegging Kortsiktig — tom. utskriving. Ofte med Langsiktig — mot resten av livet
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 kommunehelsetjenesten,
sporadisk med pargrende

Med mange, ogsa utenfor helse-
tjenesten, tett med evt. pargrende

@ NTNU




Utfordringer i kommunehelsetjenesten

* Hver ny tjeneste er blitt organisert som en separat tjeneste

» Skolehelsetjeneste, helsestasjon, sykehjem, hjemmetjenester, fysioterapi, (’B
ergoterapi, habilitering, psykiatri, legevakt &f‘;,
* Nye tjenester med samhandlingsreformen: "\ > /~v —_
* Intermedizeravdelinger for pasienter som skrives ut fra sykehus L__’ \:"q (-1:9
\_/'\_;-

 Kommunalt gyeblikkelig hjelp dggntilbud, (

\_’-—\/,'“\/ s
* Lokal folkehelsevirksomhet = @l_
7

* Samarbeid om felles pasienter ’
* Fastleger og PLO er fysisk atskilt og har ofte ingen eller fa formelle mgteplasser
* Hvert sitt pasientjournalsystem

* Organisatoriske barrierer
* Fraveerende faglig overbygning (2-nivastruktur i mange kommuner)
* Finansieringsordninger som ikke passer sammen

@NTNU



Fastlegens oppfplging av eldre syke
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Utskrivningsklare pasienter og
reinnleggelser (%)

Figur 2: Andel reinnleggelser for gyeblikkelig hjelp innen 30 dager etter utskrivningsklar status per 2.

tertial 2010-2013.

20 19

18
18

16
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Y
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Ikke meldt utskrivningsklar Meldt utskrivningsklar og  Meldt utskrivningsklar og
ut samme dag/neste dag ut etter 2 eller flere dager

Kilde: Helsedirektoratet 2014, 1S-2138: Samhandlingsstatistikk 2012-13.
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W 2011
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Nye forlgp etter introduksjon av samhandlingsreformen

* Vanligste forlgp

Sykehus

* Alternativer etter oppretting av ¢.hj dggntilbud og intermediaeravdelinger

@.hj Intermediaer

Sykehus Sykehjem

degntilbud avdeling

norskhelsenett ENTNU



Resultater ved utskriving til hjemmet

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

Antall pasienter: 68 70
Etter 6 maneder
* Reinnleggelser: 13 25
Scandinavian
* Klarer seg selv: 19 6 Journal of
Public Health
Etter 12 maneder &
* 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

 Tilbud om rehabilitering og bedre tid til a legge til a 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

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

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

@NTNU


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

Internasjonalt er det en utvikling mot mer
hjemmebasert behandling

* Med unntak av noen bestemte pasientgrupper oppnas de samme resultatene av medisinsk
behandling av kronisk sykdom hjemme som i institusjon?

* De beste rehabiliteringsresultatene oppnas hjemme eller boende hjemme?
* Hjemmebehandling gir stgrst pasienttilfredshet

* Hjemmetjenester er fleksible og har i praksis fungert som en vesentlig buffer i kapasiteten til
a ta i mot utskrivningsklare pasienter i mange kommuner

* Evalueringer3®: hgyere kvalitet, lavere kostnad og positive pasienterfaringer

— hvorfor kan det se ut som om vi gar motsatt vei?

norskhelsenett ENTNU



Samhandlingsreformen: Helhetlige pasientforlgp

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

Opphold i sykehus

4
<«

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



Utvikling av pasientforlgp — to eksempler

«Helhetlige pasientforlgp, en
breddestrategi» - case Vest

Et sykehus, fem kommuner
Mal: Pasientforlgp for KOLS, larhalsbrudd

«Ovenfra og ned» strategi»

Utviklet og implementerte to diagnosespesifikke

forlgp for henholdsvis KOLS og larhalsbrudd i
deltager-kommunene, samt forsgkt utbredt til
36 andre kommuner

Nesten ikke i bruk 18 maneder etterpa

«Helhetlige pasientforlgp i hjemmet» -
case Pst

Tre sykehus, seks kommuner

Mal: Pasientforlgp for KOLS, hjertesvikt, slag

«Nedenfra og opp strategi»

Utviklet og implementerte ett generisk og
diagnoseuavhengig pasientforlgp for alle

pasienter med kronisk sykdom

Utvidet bruk i to kommuner, delvis i to
kommuner. To kommuner sluttet nar prosjektet
var over

@NTNU



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

Sykepleier kommune Case @st
* «Vi ma ta vare pa hele pasienten, ikke bare det han har veert innlagt for»

Sykepleier kommune Case Vest

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

@NTNU



_.'ﬁﬁ

Anna 84 ar
Hjemmeboende

Heyt blodtrykk
Benskjgrhet
Sukkersyke
Slitasjegikt

KOLS

! 3 vialowski for the New York Times
% . iy R @ NTNU



Med utgangspunkt i faglige
retningslinjer for hvert
enkelt helseproblem

Summen:

* 12 separate medisiner, 5 ulike tidspunkt pa dagen og totalt 19
doser/dag.

* |tillegg til medisin: 14 anbefalte daglige aktiviteter (sjekke
fotter, sjekke blodsukker, trene++).

* Ma til fastlege 4 ganger pr ar, i tillegg til gyelege 1 gang pr ar.
Arlig vaksinering, regelmessig oppfglging spesialsykepleiere
(ernaering, diabetes, kols) og fysioterapeut.

(Boyd CM et al. JAMA 2005;294:716-24)

@NTNU


http://www.bmj.com/content/345/bmj.e6341?view=long&pmid=23036829

thebmj

BMJ 2014; 349 doi: http://dx.doi.org/10.1136/bmj.g6680

Thinking about the burden of treatment

“De siste par ti-ar har vaert kjennetegnet av stadig gkende mengde diagnosesentrerte
retningslinjer som ikke passer til den kliniske hverdagen som er dominert av multisykdom,
som man meter overalt i helsetjenesten.

Forskning viser at helsetjenesten pafgrer pasienter og omsorgspersoner en sveer byrde
som felger av behandlingen som helsetjenesten krever at de skal fglge.

@NTNU



Pasientene uteblir nar kommunene skal ta i bruk
diagnosebaserte forlgp

Sykepleier kommune, case @st:

e «Det var bra at vi gikk over til alle pasienter over 70 ar for ellers hadde vi
ikke hatt noen a 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 Vest:

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

@) N1TNU



Pasienter med bare én diagnose finnes omtrent ikke i
hjemmesykepleien

Pasienter med hjemmesykepleie og forekomst av kroniske lidelser (alder > 17, N = 168 285)

Hjerte- Hofte-
KOLS svikt Slag brudd

Pasienter med hjemmesykepleie

Antall pasienter per 10.000 innbyggere* 49 64 13 12
Gjennomsnittlig antall kroniske sykdommer per pasient 4.8 4.4 4.0 4.2
Andel pasienter med to eller flere kroniske sykdommer (%) 99 95 94 93

@NTNU



Spesialisering i hjemmesykepleien — baerekraftig?

Antall og andel pasienter i hjemmesykepleien som blir innlagt per ar

Hjerte- Hofte-
Diagnose KOLS svikt Slag brudd
Andel pasienter innlagt for hoveddiagnosen 22 15 83 100
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 og tilfeldig pa sykepleiere ansatt i hjemmesykepleien, vil hver

primarsykepleier oppleve:

* 0,5 pasienter per ar innlagt for KOLS

* 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




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 oppfelging etter utskriving
* Pleie og omsorg

e Fastlege

norskhelsenett @NTNU



BM]

BMJ 2012;345:e5205 doi: 10.1136/bmj.e5205 (Published 3 September 2012)

Managing patients with multimorbidity: systematic review of
interventions in primary care and community settings

Conclusions

* Interventions to date have had mixed effects, although are likely to be more effective if

targeted at functional difficulties and risk factors.

Trening, muskelstyrke
Hjelpemidler

norskhelsenett

T

* Bivirkninger, interaksjoner

* Tap av kontakt med helsetjenesten
* Depresjon

* Underernaring

* Fall, brann, delir, etc

@NTNU



«Hospital at home»

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

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

* Teamet bistar ogsa ved tidlig utskrivning

* Inntil 30 % kostnadsreduksjon

JOHNS HOPKINS

MEDICIHNE

Sonrcer Wath inbaraarw, RRNE. Wi, Pall Siveed oo, & RTE
Lefl et al . Annaks of intema! Madioma. December 3005




Samhandlingskjeden: Helhetlig pasientforlgp i hjemmet (HPH)

Ny episode
Daglig observasjon og tjenesteyting Pa5|°en.ten blir Dagllg observa.sjon =
. darligere tjenesteyting
Hjem: ] ' A
Bruker/pargrende 1
PRSI . \ \ %
I 1 & Besgk av S . 7 Primeer- @.hj: Forsterket
1 1 . Evaluering etter . .
rimaer- . kontakt/- hjemmetjeneste
! | & fire uker >
. . 1 2 sykepleier sykepleier Ambulerende
Hjemmetjeneste . Video- : A : 10 team
I mgte | ; N
1 Kontakt- . v-----.
. | 4
Sykehjem I person a Innleggelse i @.hj: Innleggelse
I A : > korttidsopphold : == dggnopphold
l : rehabilitering i 11 rehabilitering
| 1
|
Fysio-/ergoterapi : I r““"
I : ]
I ' Y
I > Bespk fastlege : 8
| .
Fastlege 1 : > Legemiddel- k=)  Fastlege - Oppfalging
! i 1 12 fastlege
| | gjennomgang I
1 " 1
1 ) 1
L vakt | : =_> 9 Lv- Lege- ;
egeva 1 | sentral | vakt :
1
] v : i
Bestillerkontor : 1 Mote sykehus |1 :
) kommune H :
I
cps s \ A
Poliklinikk S === \ 4
13
Pasienten Observasjon
Sykehus vurderes  S==—eo—o Akutt poliklinikk
utreiseklar . Utredning/behandling, ¢----"""777 Mottak i sykehus
Start avdeling




Behandlingsplan B

4.

SYMPTOMER

Stabil- uforandret helse
Pusten er som vanlig

Ingen hoste, evt som vanlig
Ingen oppspytt. evt som vanlig
Blankt/gratt oppspytt

Puls under 80
Respirasjonsfrekvens 15-19
EEVi tover o0 o0 o
Febertri. temp under 37.5
Vanlig sevn og matlyst

Litt verre helse

Mer tungpust enn vanlig

Mer hoste og evt. piping i brystet
Mer oppspytt

Gulfarget oppspytt

Puls 80-100
Respirasjonsfrekvens 20-25
BEENVEnnden -
Feber, temp 37,5-38

Sover darligere -

symptomer om natta

Andre typiske tegn ved
forverrelse :

Mye verre helse

Mye mer tungpust

Hoster mer-mye verre

Mye mer oppspytt

Farget - evt. gront oppspytt
Puls over 100
Respirasjonsfrekvens over 26
FEMENNder soco s n o
Feber, temp over 38

Sover darligere -

symptomer om natta

Ingen bedring etter 3 dager med
medisintiltak i gult tiltaksfelt.

TILTAK

Spise regelmessig og leve sunt
Mosjonere minst 3 ganger 1 uka
Unnga situasjoner som forverrer
helsa

Klare de daglige gjoremal som for

Medikamentell behandling:

Fortsette med de samme medisiner

som avtalt med lege

Ta det mer med ro
Unnga irritanter og tobakksreoyk
Husk riktig puste- og hosteteknikk

Medikamentell behandling som
kan vzere aktuell:
O mna lasjonsmedisin:

Ring KOLS-sentralen 48 23 00 66

Ta det med ro
Unnga irritanter og tobakksrovk

Husk riktig puste- og hoste tekniklk

Medikamentell behandling som
kan vzere aktuell:
Inhalasjonsmedisin:

Ring KOLS-sentralen 48 23 00 66

—v—

Ved ytterligere forverring, eller ved tvil
kontakt lege!
Ved manglende bedring 1 lepet av 2-3 dager
kontakt lege!

Utarbeidet ved Lungeavdelingen, St.Olavs Hospital, Trondheim, Norge

KOLS Heim

Tidlig intervensjon og
«forstevalg behandling»

+$+ ST. OLAVS HOSPITAL

UNIVERSITETSS5YKEHUSET | TRONDHEIM


http://www.stolav.no/

Hvor kan det svikte?

«  Oppfalging av fastlege etter utskriving er uforutsigbar

« Samarbeid fastlege — hjemmetjeneste er uforutsigbar

. kan variere fra hjemmetjeneste til hjemmetjeneste — fra legekontor til legekontor og mellom legene
pa samme legekontor

* Observasjon — vurdering — dokumentasjon — tiltak - mangler systematikk i hjemmetjeneste

Styrke egenmestring

Forebyggende tiltak
Observasjon

Vurdering Tiltak Kompenserende tiltak Evaluering Basiskompetanse
(praktisk bistand)
Rehabilitering/trening Helhetlige pasientforlgp i hjemmet
Klare selv! «HPH»
Forebygge selv! Helsetiltak, inkl.
beredskapsplan ved
forverring

@NTNU



Samhandlingskjeden: Helhetlig pasientforlgp i hjemmet (HPH)

HPHA4: S

Daglig observasjon og tjenesteyting

Ny episode

Pasienten blir
darligere

Daglig observasjon og
tjenesteyting

Hjem: ; ' .
Bruker/pargrende O
Gt | SIERKESTE ] .
[ 1 & Besgk av S . @.hj: Forsterket
1 1 . Evaluering etter hi .
I primaer- fire uker kontakt/- > jemmetjeneste
. . | 2 : sykepleier sykepleier Ambulerende
Hjemmetjeneste I Video- : A PH5: ' 10 team
| HPH5:
I mgte ﬁﬁiiii I'A )N
I '
1 Kontakt- . V------
. I 4
Sykehjem = person a Innleggelse i @.hj: Innleggelse
e A : I 3 korttidsopphold : ===)»  dggnopphold
W : rehabilitering i 11 rehabilitering
1
|
Fysio-/ergoterapi : I :‘““"
I : ]
I ' ]
1 esgk fastlege 1 8 .
Fastlege I : > Legemiddel- $=>  Fastlege -<>- -—3 Orpfqulgmg
| : jennomgang 1 12 astlege
! HPH3: & 1
1 . T — I
L kt | : =_> 9 Lv- Lege- ;
egeva 1 sentral | vakt
! '
] 3 I
Bestillerkontor : 1 Mote sykehus |1 :
) kommune H :
I
\ A
Poliklinikk N, \ 4
13
Pasienten Observasjon
Sykehus vurderes  S==—eo—o Akutt poliklinikk
utreiseklar . Utredning/behandling, ¢-----"""777 Mottak i sykehus
Start avdeling




Behov for langvarige tjenester?

* Hva menes med langvarige tjenester?
 Hvem trenger langvarige tjenester



Risiko for akuttinnleggelser fra allmennpraksis

Prediktiv @.hjelp
risiko Antall pasienter Prosent innleggelser Kjennetegn Aktuelle tiltak
Meget hgy 1170/1000 Skrgpelig, ustabil, Individuell plan,
100 1% 9% omfattende multisykdom  bred tverrfaglig
og komplekse behov innsats
Hay 346/1000 Flere kroniske sykdommer, Behandling,
400 4% 25% sosiale utfordringer, rehabilitering,
trenger assistanse hjemmesykepleie
Moderat 107/1000 1-2 kroniske lidelser, Behandling,
1500 15% 26% greier seg selv veiledning,
egenomsorg
Lav 32/1000 Stort sett friske evt. med Helsefremmende,
8000 80% 40% forbigdende akutte forebyggende
helseproblemer

Sansoni JE et al. Centre for Health Service Development, Australia @NTNU


https://www.aci.health.nsw.gov.au/__data/assets/pdf_file/0008/274742/Evidence_Check_Targeting_integrated_care_Social_and_clinical_risk_factors.pdf

Prediktiv risiko og sykehusinnleggelser

Figure 2: Regression to the mean
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e 5% avdesomleggesinn ett
enkelt ar star for 1/3 av av alle
akuttinnleggelser dette aret.

e Aret etter er 60-80 % av denne
gruppen «skiftet ut»

Georghiou T et al. Nuffieldtrust 2011

@ NTNU


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»

+1
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Figure 3a and 3b: Example of analysis of control group and

intervention group

Tidlig intervensjon

- Intervention

Time of intervention Mange blir rekruttert til tidlig intervensjon
igangsatt etter innleggelse eller gjentatte
P akuttinnleggelser i sykehus (figur 3a)

e = =
Fa

Georghiou T et al. Nuffieldtrust 2011
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Figur 3b viser et forsgk hvor man sammenlignet
en gruppe som fikk tidligintervensjon (réd) mot en
kontrollgruppe (svart). Det ble raskere ferre
innleggelser i kontrollgruppen enn i
intervensjonsgruppen

0.2

per head per month
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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

Sammenheng mellom kroniske lidelser og akuttinnleggelser

Figure 4: Mean number of emergency unplanned admissions by number of chronic conditions

Mean Number of Emergency (Unplanned)
Admissions by Number of Chronic Conditions

Pk

—
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[
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L

No. of Emergency Admissions
o
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Chronic Condition Count

Source: Central Southern Commissioning Support unit, NHS™
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Omsorg ved kronisk sykdom

Professionelle

De alle sykeste — 365 dager i aret
_ 1. Handtering av hverdagen
Legebehandling:

1 gang per uke — 20 min
=17 timer per ar—0,2 % 2.Handtering av emosjoner
Maks. bistandsbehov: Egenbehandling
17 timer hjelp per uke 90%

= 36 dggn per ar — 10 % av aret

3. Handtering av egen sykdom

Lorig K, et al: Living a Healthy Life with Chronic Conditions, 2000



Behandling og oppfplging av pasienter med
kronisk sykdom

Spesialisthelsetjenesten ﬁ/\//
L —

Egenomsorg
Pargrende
Likemann

Fastlege
Legevakt

norskhelsenett @NTNU



Oppfdlgingsteam

(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

e Utgangspunkt er yting av tjenester til enkeltindivider: Andre betegnelser:

* Malorientert - Kartlegging av pasientens gnsker og behov, med vekt pa hva er « Koordinerende team
viktigst for pasienten * Innsatsteam
* Diagnosebasert — rusteam, psykiatri, kreftteam, demensteam, * Primarhelseteam

* Ansvarsgruppe
* ACT-team
 Ungdomsteam

* 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

@ NTNU



Forekomsten av noen utsatte grupper

* Personer med hjemmesykepleie * Personer med psykisk
(Kilde) utviklingshemning
* Totalt4 % * Totalt1,5%
« >804r1,8% * Registrert 0,45 % (registrering)

- Moderat/alvorlig/dyp 0,35 %
» Alvorlig psykiatrisk lidelse (Kilde) oderat/alvorlig/dyp

* Schizofreni 1,1 % » Utsatte barn (Kilde)
* Alvorlig depresjon 4,2 % * Foreldre med alvorlig psykisk lidelse 8 %
* Bipolar lidelse 2,2 % * Forelde med alvorlig alkoholproblem 3 %

. B d alvorlige helseproblemer 10 %
 Rusproblemer (Kilde) arn mea alvorlige nEIsep ’

e Alkohol 3 %
e Annet? %

@NTNU


https://helsedirektoratet.no/statistikk-og-analyse/nokkeltall/nokkeltall-primerhelsetjenesten
http://www.nimh.nih.gov/health/statistics/index.shtml
http://wpstatic.idium.no/www.sirus.no/2015/01/sirusrap.4.10.pdf
https://helsedirektoratet.no/publikasjoner/opplegg-for-registrering-av-antall-personer-med-psykisk-utviklingshemming-i-kommunene-kriteriedata-for-inntektssystemet-2016-
http://www.fhi.no/artikler/?id=90587

Systematisk tverrfaglig samarbeid/oppfalgingsteam

. . . Utfordringer
Primaerhelsetjenestemeldingen

(kap. 13.3 og 24.2-3):

* Habilitering
Barn * Laering/utdannelse

Team for szerlige * Integrering
brukergrupper — * Forebygging
oppfolgingsteam

* Bolig
Brukere med sammensatte . Sysselsetting/arbeid
og komplekse behov som Voksne « Isolasjon
trenger et bredt sett med . Forebygging

helse- og omsorgstjenester,
sosialtjenester og andre
tjenester

Funksjonsfall
e Lindring
* |solasjon
Forebygging

@ NTNU



Intervensjon og forebygging i hgy alder

Risikofaktorer
* Blodtrykk/Kolesterol

Viktige helseproblemer * Rgyking/alkohol
i alderdommen * Isolasjon, ensomhet
* Overvekt/vekttap Utfall som pavirkes
* Hjerte-kar lidelser . i '
J Mult|sykdom/Ponf§rmaS| « Funksjonshemning
* Innskrenket bevegelighet e Kontakt med helsetjenesten

»

* Avhengighet
e Utilsiktede hendelser

* Fall, brudd

* Feilernzering

e Livskvalitet

* Sykehusinnleggelser

Beskyttende faktorer/tiltak
Sunt kosthold

* Institusjonalisering

* For tidlig dod

* Skrgpelighet

* Depresjon

Fysisk trening

» Svekkelse kognitivt * Fallforebygging

Sosialt nettverk K. Pitkald, Wonca Europe, Copenhagen 2016

Legemiddeloptimalisering

@ NTNU



Eldre og ernaering

* Overvekt kan vaere en risikofaktor hos de yngste eldre, men pa slutten av livet kan det vaere en
fordel a veere i litt «godt hold»

* Feilernsering med vekttap representerer en gkende risiko etter 80 ar
* Muskelsvinn, skrgpelighet, funksjonsnedsettelse, fall, brudd

* Utsatt for infeksjonssykdommer Milne et al. Cochrane 2009;
Bischoff-Ferrari et al. BMJ 2009;

Pitkala et al. Ann Med 2016

* Tiltak med god dokumentasjon

e Protein og kaloritilskudd
* Vitamin D (20-25 yg/d) reduserer brudd ved fall
* (Ingen andre vitamintilskudd har vist effekt sa langt)

* Individuell kostholdsveiledning basert pa hjemmebesgk og dagbokregistrering
Suominen et al. J Nutr Health Aging 2015

@ NTNU



Seint i livet «snur» mange risikofaktorer

Hvordan skal vi forholde oss til at;:

» Blodtrykket minker, Kolesterol niva avtar, Vekt gar ned?

Langtidsstudier om vekt:
* Normalvektige seint i livet - men overvektig midt i livet — har hgyest hjerte-kar dgdsrisiko

* De som blir overvektige fgrst etter midt i livet har ingen hgyere risiko enn de som har veaert
normalvektige hele livet

* Noe vektgkning i alderdommen kan veere en fordel for de som ikke har vaert overvektig tidligere

En samlet vurdering av dagens kunnskaper tyder pa at:
* Vekttap i eldre alder, uansett utgangspunkt for tidligere vekt, er en risikofaktor for gkt dgdelighet
» @kt hjerte-kar risiko midt i livet fremskynder risikoen for «skrgpelighet (frailty)»

Strandberg TE et al. Explaining the obesity paradox: cardiovascular risk, weight change, and mortality
during long-term follow-up in men. Eur Heart J 2009, DOI: 10.1093/eurheartj/ehp162

@ NTNU


http://eurheartj.oxfordjournals.org/content/30/14/1720

Fysisk trening gir en bedre alderdom

* 121 randomiserte kontrollerte studier (RCT) med styrketrening av eldre (n=6700). (Liu ¢, Latham LK.
Cochrane Syst Rev 2009):

* @ker generell fysisk funksjonsevne (33 studier)
* Reduserer fysiske begrensninger (24 studier)

* Kohortestudier med gkt fysisk aktivitet midt i livet
(Sofie et al. Intern Med 2011, Hamer & Chida. Psycol Med 2009, Pandy A et al. Stroke 2016)

* Reduserer utviklingen av demens i hgyere alder
* Reduserer forekomsten av slag etter 65 ars alder

@ NTNU


http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD002759.pub2/full
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27283202

Effekt av fysisk trening pa kognitiv funksjon?

» Effekt av fysisk trening i forebygging av kognitivt funksjonsfall blant eldre er ikke entydige (Young et
al. Cochrane 2015)

e 12 RCT studier med i alt 754 personer over 55 ar

* Finalex studien (Pitkala et al. JAMA Int Med 2013; Ohman et al. ] Am Geriatr Soc 2016)

* RCT med 210 pasienter med Alzheimer
* Intervensjon: Tilpasset fysisk trening hjemme 1t x 2 uke/12 mnd eller trening i gruppe pa dagsenter 4t x
2 uke/12 mnd

* Resultat: Bade gruppen med individuell trening hjemme og i gruppe ved dagsenter fikk redusert fysisk
funksjonsfall og oppnadde bedret kognitiv funksjon i forhold til utgangspunktet

* Finger studien (Ngandu et al. Lancet 2015)
* RCT med 1260 personer i alderen 60 til 77 ar
* Bred sammensatt intervensjon over 2 ar med fysisk trening, kosthold, blodtrykk og kolesterol, samt
kognitiv trening
» Resultat: Kognitiv funksjon ble forbedret eller funksjonsfall forebygget

@ NTNU


http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD005381.pub4/pdf
http://archinte.jamanetwork.com/article.aspx?articleid=1678811
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/jgs.14059/abstract
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0140673615604615

Forebygging av fall blant eldre

111 RCT studier omfattende 55 000 hjemmeboende eldre pasienter

(Gillespie et al. Cochrane 2009; Guideline, J Am Geriatr Soc 2011, Bischoff-Ferrari et al. B\MJ 2009)

Intervensjoner med god effekt:

Bred sammensatt intervensjon (revisjon av behandling, fysisk trening, opplaering, sosiale forhold)
Redusere bruk av psykofarmaka

Fysisk trening i grupper eller individuelt
Vitamin D tilskudd (hvis lavt eller suboptimalt)
Relevant skotgy, spesielt vinterstid

Hjelpemidler til 8 ga og til a holde seg fast?



http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD007146.pub2/pdf/
http://dx.doi.org/10.1136/bmj.b3692

Forebygging av ensomhet blant eldre

* Oppsummerende studier indikerer at tilbud om sosiale (gruppe)aktiviteter og
stptte i vedlikehold av sosialt nettverk forebygger ensomhet/sosial isolasjon

(Dickens AP et al. BMC Publ Health 2011, Cohen-Mansfield J et al. Am J Health Prom 2015)

* RCT med 235 personer >75 ar med ensomhet (pitkala et al. J Gerontol 2009, Pitkala et al. Am |
Geriatr Psych 2011)
* |ntervensjon:

* Grupper med 7-8 personer i et dagtilbud én gang per uke i 3 maneder, ledet av 2 profesjonelle
gruppeledere

* Fasilitering av gruppedynamikk og selvvalgt aktivitet: a) terapeutisk skriving og gruppe psykoterapi,
b) fysisk trening og gruppediskusjon, c) kunstarbeid

* Resultater:
* @kt livskvalitet, forbedret kognitiv funksjonsevne, lavere dgdelighet
* 34 % reduksjon i forbruk av helsetjenester

@ NTNU


http://bmcpublichealth.biomedcentral.com/articles/10.1186/1471-2458-11-647
http://ajhpcontents.org/doi/abs/10.4278/ajhp.130418-LIT-182
http://biomedgerontology.oxfordjournals.org/content/early/2009/01/01/gerona.glp011.short
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1064748112600396

Forebygging av utilsiktede hendelser med legemidler
- samstemming og legemiddelgjennomgang blant hjemmeboende

CaUSGS Of death, US, 201 3 Based on our estimate,

medical erroris the
3rd most common
cause of death in the US

BMJ 2016,;353:i2139

Heart All causes COPD

disease S
611k 2597k e

Suicide
41k

Motor . .
vehicles Firearms
34k 34k

. © 2016 BM] Publishing group Ltd.
However, we're not even counting

this - medical error is not recorded Data source:

on US death certificates http://www.cdc.gov/nchs/data/
nvsr/nvsré4/nvsr64_02.pdf NTNU



http://dx.doi.org/10.1136/bmj.i2139

Forebygging av utilsiktede hendelser med legemidler
- samstemming og legemiddelgjennomgang blant hjemmeboende

* Oppsummerende studier gir ingen klar konklusjon av effekten (Lehnbom EC et al. Ann
Pharmacotherapy 2014, Viswanathan M et al. AHRQ Comparative Effectiveness Reviews 2014.

e Samstemming avslgrer og reduserer uoverensstemmelser mellom legemiddellister hos
mange pasienter, men klinisk betydning av samstemming har vaert vanskelig a pavise

* Legemiddelgiennomgang oppdager bade uheldige kombinasjoner, interaksjoner, bivirkninger
og mer, men virkningen mht. «harde endepunkter» (innleggelser, skader og dgdsfall) har veert
varierende eller fraveerende



http://aop.sagepub.com/content/48/10/1298
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK42934/

Dokumenterte forebyggende tiltak seint i livet

e Sunt kosthold
e Fysisk trening
* Fallforebygging

e Sosialt nettverk

* Legemiddeloptimalisering

@ NTNU



Alternativ organisering av team til brukere og pasienter
med store og sammensatte behov

Individniva
<

Systemniva

Personlig kontinuitet

* Personlig koordinering

» En fagperson far tildelt ansvar for
a yte og koordinere behov og
tjenester til 4-8 brukere/pasienter

* Eksempler/betegnelser

* Eng: Case management/case
manager

* Primarsykepleier

* Tverrfaglig koordinering

— Et tverrfaglig team sammensatt
etter brukerens/pasientens behov
som yter og koordinerer tjenester

* Eksempler/betegnelser

— Eng: Care management, ACT-team,
Chronic care model

— Ansvarsgruppe
— Rehabiliteringsteam

>
Organisatorisk kontinuitet

* Tjenestekordinering

* Avtaler inngatt mellom tjenester
om roller og oppgaver for defi-
nerte bruker-/pasientgrupper

* Eksempler/betegnelser

* Eng: Integrated clinical pathways
* Pasientforlgp, pakkeforlgp

e Koordinerende enhet

@ NTNU




Aktiviteter i tidlig intervensjon og forebygging

1 Tidlig identifisering 2 Undersgkelse/validering 3 Planlegging, intervensjon 4 Informasjon, oppfelging

e Rekruttering ved funn e lnvitasjon e Tverrfaglig planlegging e Pasientpreferanser

eller henvendelse

e Hiemmebesgk/bosituasjon e Funksjonsforbedring: e Styrke egenomsorg
(Case finding)

« Funksjonsvurdering hjelpemidler/styrketrening Involvering av pargrende

e Sjekkliste utskriving - _ e Risikoreduksjon: f.eks. e Oppfolging med telefon,
e Medisinsk vurdering av Isolasjon/ensombhet, hjemmebesgk eller av
* Risikostratifisering underliggende arsak til feilernaering, fall, brann frivillice
funksjonsfall 8

e Hiemmerehabilitering eller Dagopphold

e Spgrreskjema _
e Legemiddelgjennomgang  Vved korttidsopphold

e Velferdstjenester og
velferdsteknologi

@ NTNU
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http://acg.jhsph.org/

nuffieldirust

PARR-30

Select hospital trust (by code or name)
RiGZ % I| QUEEN MARY'S SIDCUP MHS TRUST E]

Patient age (type or slide bar) | a2

< |

155

Postal code (type & press enter) |"7."_.'lG- TLP

Is current admission elective or emergency?

Any emergency (non-O&G) admissions last 30 days? | yes

Elective -
-

No. emergency admissions (non-O&0G) in last year |4

L

Tick box for any history of: (chck Lst to see detadls)

Congestive heart Failure

Peripheral vascular disease

Chronic pulmonary disease

Diabetes with chronic cormplications

Renal disease

Metastatic cancer with solid tumor

Other malignant cancer

Maoderate/severe liver disease

Cther liver disease

Hemiplegia or paraplegia

ROOOOOORDOOR

Dernentia

AJA|A]A]A]A]AJA]afa]A

Calculate PARR30 score

Probahbility of readoussion m next 30 davs  26.6% (26-27.3%)
Likelv cost if readmitted in nest 30 days £2285 to 2405
Estimated business caze for intervention  £626

Model preventing
rehospitalisation

lan Blunt

http://www.slideshare.net/NuffieldTrust/ian-blunt



http://www.slideshare.net/NuffieldTrust/ian-blunt

Aktiviteter i tidlig intervensjon og forebygging

1 Tidlig identifisering 2 Undersgkelse/validering 3 Planlegging, intervensjon 4 Informasjon, oppfelging

e Rekruttering ved funn e lnvitasjon e Tverrfaglig planlegging e Pasientpreferanser

eller henvendelse

e Hiemmebesgk/bosituasjon e Funksjonsforbedring: e Styrke egenomsorg
(Case finding)

« Funksjonsvurdering hjelpemidler/styrketrening Involvering av pargrende

e Sjekkliste utskriving - _ e Risikoreduksjon: f.eks. e Oppfolging med telefon,
e Medisinsk vurdering av Isolasjon/ensombhet, hjemmebesgk eller av
* Risikostratifisering underliggende arsak til feilernaering, fall, brann frivillice
funksjonsfall 8

e Hiemmerehabilitering eller Dagopphold

e Spgrreskjema _
e Legemiddelgjennomgang  Vved korttidsopphold

e Velferdstjenester og
velferdsteknologi

@ NTNU



Samhandlingskjeden: Helhetlig pasientforlgp i hjemmet (HPH)

Daglig observasjon og tjenesteyting E
Hjem: p
Bruker/pargrende
roTTTTT 7 S\ \
| ! 3 6
: I 3 L 3 Evaluering etter
: : primaer- N ] fire uker
. . 1 2 | sykepleier
Hjemmetjeneste I 1
|| Koordinerende I A
! enhet -
. I 4
Sykehjem | ! Innleggelse
1 A I 1 —=>fkorttidsopphold
: : rehabilitering
. . | |
Fysio-/ergoterapi | I
1 |
1 |
1 1 5 Besgk fastlege
Fastlege I . > Legemiddel- —
: : gjennomgang
1 1
1 |
Legevakt | !
1 1
| 1 v |
. |
Bestillerkontor : Mote sykehus | |
; kommune l
\ A :
Poliklinikk Sl

Utskrivning fra

Sykehus spesialist-
helsetjenesten

Start



Tidlig identifisering med tidlig intervensjon og forebygging

Daglig observasjon og tjenesteyting

Hjem: Henvendelse
Bruker/pargrende fra pasient
elerr | | === === g ——————
pargrende | \ ( \
6
: 3 : : . : Styrke funksjonsevne LT G
Henvendelse . Hjemmebesgk I 7 > ':lm{er' . > Risikoreduksjon N P
A A . Sykepleler Rehabilitering hjemme
Hjemmetjeneste fra hjemme- 1 1 I 1
tjenesten 1 7'y 1 1 7\ : 7y
1 1 L
I . I : Innleggelse
. I |
Sykehjem : | : I r —»{ korttidsopphold |—
I ) . I 1 rehabilitering
i l i —
. . | . I | !
Fysio-/ergoterapi Henvendelse | | Tverrfaglig I Tverrfaglig | | l
om opptrening 1 -
: . | team 1 | team I
hjelpemiddel
I ! 1 !
I
: : 5 Besgk fastlege I I
Fastlege Henvisning fra | I Klinisk utredning : I
fastlege | I Legemiddel- | I
I 1 giennomgang | |
] I ] !
Legevakt 1 1 | 1
| | [ !
] 1 | 1 T
Bestillerkontor/koordi- ! Vurderingav | ! 1 Vedtak om :
nerende enhet : henvendelse : : rehabilitering I
t 1 v }
Poliklinikk — | t=----- N e m - -
Utskriving fra
spesialist-
Sykehus "’

helsetjenesten




Omsorgstrappa

(Lang)varige omsorgstjenester Midlertidige
innsatstjenester
A

Sykehjem, Bolig 24/7 bemanning Rehabilitering
Hjemmesykepleie, +/- praktisk bistand Dagsenter’Fllbud
Transporttjeneste
Personlig assistanse, praktisk bistand Velferdsteknologi
Helsefremmende og forebyggende mm.

@NTNU



The Chronic Care Model

«Chronic Care Model» Jeassssascr i Ty

o
Community Health Systems \\
. Resources and Policies Organization of Health Care
* Modellen tar utgangspunkt i fastlegen som | o
. . Delivery Decision Clinieal
behandlingsansvarlig \ Management  Gygrem =i Information
Support Design KRS Systems
* Tilbys hjemmeboende pasienter med omfattende __ —
behov e e
* Det settes opp et tverrfaglig team basert pa I,f" ) ‘:;::’::’;“\*-m* f':::::f:'t '““x._l
pasientenes individuelle behov, inklusive . Patient 4 MEEICHONSD. b ciice Team
spesialisthelsetjenester —
* Vektlegger forebygging og pasientens
funksjonsevne, ikke behandling av enkeltdiagnoser Improved Qutcomes

* Felles journalsystem med koordineringsfunksjoner

* Helsepersonell med generalistutdanning er
foretrukket

norskhelsenett ENTNU



«Patient centered medical homes»
England: «Multispecialty community providers»

Bygger pa fire pilarer:

Whaole Person

Et allmennpraksistilbud til alle som representerer SHERten
kontinuitet, og er omfattende, koordinert, lett tilgjengelig - B Caiiinsian)
og forebyggende & Integration '

i

Continuity of
Care

Organisering av oppfglgende team til hjemmeboende
langtidspasienter med omfattende og komplekse behov |;ers._:[rl.a|
(Chronic Care Model), ofte med en egen koordinator roviget

Enhanced
ACCess

Utvidet pasientopplaering, stérre pasientmedvirkning og
vektlegging av pasientpreferanser — individuelt og Capacity & Accountability

organisatorisk
http://pcmh.ahrg.gov/

Felles journalsystem med koordineringsfunksjoner

norskhelsenett @NTNU


http://pcmh.ahrq.gov/

Erfaringer med implementering av pasientforigp
for kronisk syke og eldre pasienter
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Helhetlig pasientforlop i hjemmet

Molde Trondheim Orkdal

Molde sykehus Stolav/@ya Stolav/Orkdal

Fraena kommune Hitra kommune

Trondheim kommune

Sunndal kommune Orkdal kommune

Surnadal kommune

Representanter fra pasientorganisasjoner

@ NTNU



Beskrive dagens pasientforlgp.
|dentifisere situasjoner med risiko for
svikt — innen og mellom tjenestene

Utarbeide pasientforlgp for eldre

pasienter med KOLS, slag og hjertesvikt
som reduserer risiko for svikt

Implementere pasientforlgpet

@ NTNU



Samhandlingskjeden: Helhetlig pasientforlgp i hjemmet (HPH)

W

Ny episode

Daglig observasjon og tjenesteyting

E

Pasienten blir

Daglig observasjon og

utreiseklar
Start

Utredning/behandling,

avdeling

Akutt poliklinikk
Mottak i sykehus

. darligere tjenesteytin

Hjem: v gl ' i

Bruker/pérgrende ] : A

v S
Besgk av Ny samtale med Primaer-
sykepleier etter primaerkontakt kontakt/- :
. . 3 dager etter 4 uker sykepleier 1 | @.hj:Forsterket

Hjemmetjeneste Video- A e = hjemmetjenste

mgte . l
Kontakt- -

Sykehjem person I Innleggelse @.hj: Innleggelse
| IPH1- Lr I kortidssopph0|d .—----- —— - - L——) kortidsopphold
W rehabilitering k rehabilitering |-

. i k_J_ Trening og =
Fysio-/ergoterapi opplaering =
A i
|
pesok :
es os Oppfelging

Fastlege > fastleger etter => Fastlege <> —-=> fastlege
B 2 uker 1
1
I

LV- Lege-
1 o

Legevakt > sentral | vakt <>I

I LHPHO- | :
R 1

. Vurderings-
1

Bestillerkontor besgk/tlf. m I

1
1
Poliklinikk v
Pasienten Observasjon
Sykehus vurderes




Implementering

Sammenlignet med intervensjon, krever implementering:
* Mer ressurser — tid og penger
* Enlang nok innfgringsfase
* En annen kompetanse enn helsefaglig
* Relevant teori, modell og rammeverk

Mangelfull implementering kan skyldes:
* Egenskaper ved intervensjonen
* Kontekstuelle forhold
* Gjennomfg@ringen av prosessen

@ NTNU



Status tre ar etter introduksjonen

Sykehus: i liten grad implementert

Kommuner:

2 kommuner bruker det fullt ut
2 kommuner bruker deler av pasientforlgpet
2 kommuner gitt opp

Hva hadde betydning for resultatet?

@ NTNU



Metode

Kvalitative intervju med analyse av implementeringen

Normalisation process theory: a framework for developing, evaluating
and implementing complex interventions (NTP)

http://www.biomedcentral.com/content/pdf/1741-7015-8-63.pdf

Hjemmeside

http://www.normalizationprocess.org/

Fire hovedtemaer:
* Bygge opp en felles og individuell forstaelse og entusiasme (Coherence)
* Bygge og vedlikeholde engasjement og forpliktelse (Cognitive participation)

* Tilrettelegging, tilpasning og operasjonalisering av de nye rutinene (Collective
action)

* Vurdering og oppfatning av effekt, nytte, «kostnad» (Reflexive monitoring)

@ NTNU
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http://www.normalizationprocess.org/

6 people clipped this shde

Thinking through ‘implementation’

Thinking about implementation using
normalization process theory

| Share H Like H Download |

Carl May
+ Follow

[l Clip slide

35,639 views

Recommended

Time Management
Fundamentals

lynda com PREMIUM VIDEO

Getting Things Done

lynda.com PREMIUM VIDEO

Managing Your Time

lynda_com PREMIUM VIDEO

Implementation Toolkit: using
Mormalization Process

Theory to implement and e...
Carl May

Multimorbidity, Burden of
Treatment and Intervention
Design

Carl May

Introduction to Mormalization
Process Theory
Carl May

Understanding the dynamics
of implementation Global
Implementation
Conference. ..

Carl May



Bygge opp en felles og individuell forstaelse og
entusiasme (Coherence)

|. Forstaelse av behov for endring og forventning av nytte av nye
prosedyrer
i. Eksternt samarbeid
ii. Interne rutiner
iii. Langtidsperspektiv

Il. Klar forstaelse av hva som er den enkeltes rolle og ansvar i forhold
til de nye prosedyrene
.  Momentliste/sjekkliste
Il. Ny rolle / ansvarsomrade
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Oppfplgingsplan for pasienten

Tre-dagers besgket

Observasjon
Vurdering

Styrke egenmestring

Forebyggende tiltak

4-ukers besgk

Tiltak

Klare selv!
Forebygge selv!

Kompenserende tiltak
(praktisk bistand)

> Evaluering

Rehabilitering/trening

Helsetiltak, inkl.
beredskapsplan ved
forverring

Basiskompetanse

(Tove Rgsstad)

AR

TRONDHEIM KOMMUNE



Bygge og vedlikeholde engasjement og
forpliktelse (Cognitive participation)

* Ngkkelpersonell til a drive prosessen

* Arbeidspress
* Stptte
e Detaljkunnskap

e Trening /egen erfaring
* Holde tema varmt

@ NTNU



Tilrettelegging, tilpasning og operasjonalisering av
de nye rutinene (Collective action)

 Ekstra ressurser — politisk og/eller administrativt
vedtak

* Tilpasse til journalsystemet
* Tilrettelegge arbeidsdagen

* Tilpasse bruk til eksisterende arbeidsrutiner
* (Uforutsigbar hverdag)

@ NTNU



PIXl; Lommeutgave av sjekklister

TRONDHEIM KOMMUNE

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

1. ennam forelaplg epllise, n'-edlkamenﬂlsm ke-
pIeF'Isarnn'enfamlrEg%crpsa'nté!le med B

2. aktuelle dagnaser:

3. Har bruker staret med rr,e meddrer? (vaer obs | forhald
il wirkning,” bivirkring)

4. Kontroll & medsindosstt Multidose som broker har |
hjemimety/pa sonekontor:

5 dklar adminktrasiorsmate | forhold tl medikamenthand-
tering, e komme tydellg fram pa arbsddsliste

Er sepanerte medisiner fiemet fra higmmet?
Hadverdige helpemidler futstyr pa plass?
BIr ubstyret bkt riktig?

Har bruker h',\?gl'-e'tsdam? Er bnuker | stand 4l & forsta
bruken? Test alarmen.

0. Faler bruker seq trygg?

1. Kjenrer bnker at han mestrer werdagen?

12, FareiTingstilstand?

13, Hukommelsesproblemer?

14, stllgnende resksjoner, nedstemithed, liritasjon og mis
gison‘i‘et?

= o

15, Spmimenster nattfdag

16. Beskriv maﬂ,st og neeringsinntzk (Kvalme? Behow for
hosteelledning):

7. Eiminasjon:
18, Utheldenhet trettbahet:

I ek m Tk

TROMDHEIM KOMMUNE

HPH 5 - Fire-ukers samtale/revurdering av
bruker

Helse:

1.  Diagnose siste sykehusinnleggeke, og andre kroniske
tlstander:

2. erdnng | brukers helse og hielpetshow det dste halve anet:

2. WHerzoppfalging etter siste fastegekontrall: Spesizlle
obsersasjoner famiver.

4. Planfor viders komtakt med fast

5 Ernaerlngsﬂl;tand 'u'alert.-'enslu:l n;lhuld Mengde, yp-
ot

p slste hdw.a

Behow for oppfelaing under maltd:

6. Tannhelsz (egne tenner/veltilpasset potese):

Behow for bistand 1l murnieyglens:

smerter, Tilstrekkelig smertelindrat:

Eiminasjon {urn/afaring)

Sny Harsel:

o

Daglige baslutninger

0. Beskriv brukers hukommelse:

1. Beskriv brukers ressurser tl & planlegge/ta ansvar for dag-
Ige gjeremal:

12, Oppleves brukers atferd som adeksat? Mistanke om forelr
Angstlstand?

13, Har bruker forst3else for sin egen shussjon (Hels el
horrt,akrdmt]rasﬂegefa # fa brukers ;arnt',tieknmpeban;e

Wl 1

Er brukers hjemmestiuasjon forseadlg (brann, sikkehet,

helsetilstand):

Er det spesielle utfordrin nger | farhold £l brannsikkerhetan

g;ma.c ng prasedyre “Forebyggends branmeern for bnu-

metjienesten”, denné prosedyren skal | tllegg
gjern-:-m;as minimum 1 gan; per ark

-
™

I » Ok i Th

TRONDHEIM KFMMUNE

HPH 4 - Bra eller gradvis endring,/tap av
funksjon

ved akuttsiuasion RING 1
:tunferer med s',tepleler,.-'\-'en'epleler urder utfylling a skl
StEn.

BRA ENDRIMG/ TAP AV FURKSJOM (imer/ dager,/ ke):
observasjoner:
Bevissthetstistand, fordring:
Mental r\-‘ll:Li: — )
Respirasjon (msk? Surklete? Anstrengt?):
SR s
ey
He'-'elselng
Hud (Fa tprr,.-'marn'f klam?}
Tegn til Inkeksjon {ternperatu;, uirsth, forekring, hofteels-
mer, skarpt awgrenset nsd hod?):
9. Medisner (tar bruker sine medsiner? Midg doss?):
10, smerter (hwor? StyrkaT):
1. Simmel? Falt?
12, Eminasion (unny acfanng):
13, Matlyst? vaesketitfersel?
14, SEmimenster:
15 Semningslale (nedsternthet, ergsteks):
16, Behow for & kortakte fastleqey’ legevakt (bnak sjekklkte
wed rapportering av observasjoner):
17, Behiw pkhe,.-'erdrede tienester:
» &?”f’r‘ﬁ'f. lse eller ved legetilsgn shkal b
19 aykel snneggese,e r ved le n skal hjemime-
joumal leqoes fram, eller sendes rnedanlulanse.

bR o e

I - Crafink mi; Th

TRONDHEIM KOMMUNE




Vurdering og oppfatning av effekt, nytte, «kostnad»
(Reflexive monitoring)

* Eksterne samarbeidspartnere
* Sykehusene
e Fastlegene

* Pasient
* Enkelte ansatte, gruppe, leder
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Trakkemaskina
i drift igjen

SUNNDAL- 3isa hely striker Graa
s rikkoermaskan, men liget opp-
Iyser i en e-post til Driva a1 ma
shina of er wibedet ag | drife
igjen. “Trikhing ex | full garg, dex
Kiggger derfer ol it fise Hotbe oy
per il lseidens trening. Detee 11
trca fr [ite vg hand sno 1 loype-
traseen. Slik som vaeres er nd kee-
wes det fresing og trikking hver
s for & sikne posde lnpelon
bl bter et Groa |L ensker &
et e Gkl 13l Arme Falvor Eng.
elgord ved Sunndal Bilskade for
hjelp i forbindeise med uthe-
dring v

!Erkignte
innbrudd
RINDAL/SURNADAL: To menn
il o :.'.‘."‘Z"L'.TE

ml.-ulug- Rinclal nat ol man.
Fmnusse ruta | ;rn:ndnu men

hl:apﬁa@( b s,
gt under et lig-
mende inmbosddsionek hes fire
maet Dautasentenet i Sumadal.
Pofitiet famt da tiuegods § bilen zil
e pa. Dretoe stamaney fe s

| Kristlansunsd og Tiegeoll, Ter-

metd bike it vanshedip § smakbo: seg umm”&anwmgmnwdamkmfammmmmm
[ ET-system § plese

it v ki, Diet er avisa See Trem.

liel g o mielder dette. Swiivik, bart detie i

Byt inn gamle setlar for
1. november 2012

N mmmmim

& Vo dopata til Moregs Bank (som bl dilis av Nekas)
i Stavanger. Bergan, Trondheim og Tramsa

® | Bankar som tilbyr danne tenasta til kundare

ma-' finn du pd vére:

= .'slungudmar“d.l
I | nelege i Suma Anders

NOREGS BANK

I hamnar du raski
E’r..f‘:mdmwm i
han at det (ke
En.unnlnmcmmm[mgﬂow
hronisk spike [ xame miten, o
anl sleet i gz erasl ew ape Al kvar en
ket :m-gptf.m heimkommunen

Helsepersamell frh Halsa, Rindal,
Hemne,  Agdenes,  Snillfjond.
Froya, Renneti, Meklal og Skaun
har voee i Surnadal denme veka for
4 lere meir am sikalla Heilhed
pasiendfarliop (HIH). Dene
| ester planen medfare st fene pa-
slensar som blir senc heim Irh
sjubehsen md hegggast inn an.
Metesdens har silt utspring i for.
re komimi-

Grimsma. Deme e nok oph

ki v grunmen 1l at Surnadal
kommine vart med § prosjekic ph
it tidleg saadium, Euer at Sam.
handlingsreformen tok opp HPH

1 sy, var susmadalingens o podt 5

inme: i prosessen s helsepersonell
Irh Sumadal no kan kere fr seg
metaden til helse persanedl frd dey
andse kammunan: § 540

| Stiller faste sporsmél

| Utpangspunkiet for at Grmemo
| deog i gang denne forskinga var an
han sig m cden absiemeadisinake
Kjeda [ungerer, Blic du sjuk o

asaeniten FAr erser
a udhnmmdﬂ e st heein.
Dette meedlrer i ahfor mange
tilfefle at pasienten
|nn att ester selative koot tid.
haesaden ghr pd o sjukepleiars
i ecimbmminen 1l pasiensen
somm shal sendast heim, imeruar
lege op anna ersa
sjukehisses ved hijelp av el s
dardisen sett mid speesnsdl § pr-
sk ligg gt a1 pasbenten shal il
fasthegen inman 14 degar eter ut.
shriving, o, blic her silt ei ke
spursmil som apsd er srandardi-
s Diet vert tarbekdd mitinas for
mmunlumnrnmellum fastlie-

Eforiey. Mo kever siukeoiear S Wiam (il vensmel
ugdmnswg.&amﬁum fagunalingmaukepibiar Anm Kistv Tarse! o emingsieis haimesik
angre FO-kemmunane.

Surnadal har lzert a ta
vel imot utskrivne pasientar:

Kursar SiO

syste-
epieien, Margrothe

ddrast til ein kiem frams sl el seiza
med speesmdd sam fungerer best

Verkar positivt
Spubkepleiarane i dei andre kom.
munane blir prasessrentlelaras |
sine sespelaive kamimiss o vil
s vere dlei avm [wrer prosessen
widare il sine kollegses

Ener kvan som Kemmunane
Kjem berre inn i metoden, shal
aletie medlore a1 pasientar som
lir sench heim frd sjukehuses, far
sd god oppieging i helmkomm-

ekl pd ncnlﬂ Hﬁ;‘ﬂtb‘”w‘ i ol 4ju-

bt alt
- Vi har vel sett tendensen til at
pasientar sam har Eint denpe opp-
I’o inga heller lidkje har det same
fow heimesukepleie sam
'-“t‘wr Sae b Aretn Raies. Hix et
flkehelsckoordinaton i Sumadal,
e i denne samanhengen er o

nako som til g pd Cerika - IKF.

Hmmt ug& sist skal emde opp i at  syssemet som nrubast | plen:- of
m o lgmgenar HnECARssCiROTEn,

i Surmeadal var

Lzrer, men det tek tid

= Her i Sunadal harvi innarbeicd

derie som cin metade v flgier |

alle slibe lfelly, scivt cningshiar

fat h:mlajllkpk:m Magreshe

vinvik.

uo 1 jer det er lin giasr
e har G chethe p

uuem mmudannhmlm

firdige e prodessent ow hanst
a9 meimer i 5if a1 det verkar.

'!'.jP-Itonlru'Il-
1 sentrum
SUNNDAL:

i :;g_.]umm_icuuilu_mdri. i il smmmen
- Wi lazver jo mvleje spalv ogsd av utferdipen 17 verne-
# e facebs s Nﬂ:a:?nfm m{w!ﬂuaub:\hhi—
sl b, Belie {1500 hnnh} DE::
mm ikkje
Fullt utlzent enme. nemtlamlw av mohilieleion under kya-
dr, o sjubepleiar Sif Vullum for.  Ting (1300 keemer.
larer 2t spekklistene stadig md en-

Erfaringsoverfgring
lokalt

«Ein metode vi fglgjer for alle pasientane»

«Heller ikkje Surndalingene er fullt utlaert
enno — det vil ta nokre ar»

«Sjekklistane ma stadig endrast slik at vi
kjem fram til det som fungerar best»

«Vi ser tendens til at pasientar som har fatt
denne oppfelginga ikkje blir lagt inn pa
sjukehuset att og heller ikkje har same
behovet for heimesjukepleie som tidlegare»
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Oppsummering

Viktige faktorer for utfallet i vart materiale:

* Kommunalt vedtak

* Tett oppfelging ved ledere / ngkkelpersonell + Drilling av ansatte
* Tilbud til alle pasientene

* Tilrettelegge arbeidshverdag + tilpasning til eksisterende rutiner

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

@ NTNU



HPH etter prosjektperioden

| daglig bruk Enkelte
element i bruk

Kommune:

Bygge forstaelse og entusiasme

* Behov for endring i interne prosedyrer og Ja Ja Ja Ja Ja Ja
samarbeid eksternt

* Forventning om nytte Ja Ja Ja Ja Ja Ja

* Individuell forstaelse av roller og ansvar J/N J/N J/N J/N J/N J/N

Engasjement/ forpliktelse

* Ledere kjenner HPH i detalj fgr introduksjon Ja Ja Nei Ja Ja Nei
* HPH pa alle brukere Ja Ja Nei Nei Nei Nei
» Stgtte for lederne Ja Ja Nei Ja Ja Nei
 HPH tema i «alle sammenhenger» Ja Ja Nei Nei Nei Nei

e Individuell veiledning av ansatte Ja Ja Ja Ja Ja ja



HPH etter prosjektperioden

I daglig bruk Enkelte

element i bruk

Kommune: Al A2 Bl B2 C1 C2
Tilrettelegging/tilpasning

* Ekstra ressurser/kommunalt vedtak Ja Ja Nei Ja Nei Nei
* Sjekklister innlemmet i pasientjournal (EPJ) Ja Ja Ja Nei Ja Ja
* Brukervennlighet i EPJ Ja Tja Nei Nei Nei
* Avsatt tid til HPH Ja Ja Nei Nei Nei Nei
* HPH tilpasset eksisterende rutiner Ja Ja Nei Nei Nei Nei
Effekt/nytte/kostnad

* Bedre samarbeid sykehus J/N J/N Nei Nei Nei Nei
* Bedre samarbeid fastlege Ja Ja Nei Ja Nei Nei
* Bedre kunnskap om pasientens behov Ja Ja Ja Nei Nei Ja
* Bedre kvalitet pa tjenesten Ja Ja Nei Nei Nei Nei
* Mer interessant a arbeide Ja Ja Nei Nei Nei Nei

* Godt ledelsesverktgy Ja Ja Nei Nei Nei Nei



1. Participants distinguish the intervention from current ways of working.

Not at all < Completely

Whether the intervention is easy to describe to participants and whether they can appreciate how it differs oris

clearly distinct from current ways of working.

2. Participants collectively agree about the purpose of the intervention.

Not at all < Completely

Whether participants have or are able to build a shared understanding of the aims, objectives, and expected

outcomes of the proposed intervention.

3. Participants individually understand what the intervention requires of them.

Not at all - Completely

Whether individual participants have or are able to make sense of the work — specific tasks and responsibilities

- the proposed intervention would create for them.

Previous MNext

12 3 45 67 8917 11 12 13 14 15 16

NPT
toolkit

@ NTNU



	Pasienter med behov for �langvarige- og koordinerte tjenester�- hva skjer på feltet?
	Grupper med behov for koordinering og samarbeid
	Innbyggergruppenes størrelse og kostnad
	Helhetlige pasientforløp
	Hva er forskjellen på samarbeid og samhandling?
	Helhetlige pasientforløp
	Helhetlige pasientforløp
	”Kulturforskjeller”
	Utfordringer i kommunehelsetjenesten
	Fastlegens oppfølging av eldre syke
	Utskrivningsklare pasienter og reinnleggelser (%)
	Nye forløp etter introduksjon av samhandlingsreformen
	Resultater ved utskriving til hjemmet
	Suksessfaktorer ved en intermediæravdeling
	Lysbildenummer 15
	Internasjonalt er det en utvikling mot mer hjemmebasert behandling
	Samhandlingsreformen: Helhetlige pasientforløp
	Utvikling av pasientforløp – to eksempler
	Primærhelsetjenesten kjente ikke igjen sin rolle slik pasientene ble beskrevet av spesialisthelsetjenesten
	Lysbildenummer 20
	Med utgangspunkt i faglige retningslinjer for hvert enkelt helseproblem
	Thinking about the burden of treatment
	Pasientene uteblir når kommunene skal ta i bruk diagnosebaserte forløp
	Pasienter med bare én diagnose finnes omtrent ikke i hjemmesykepleien
	Spesialisering i hjemmesykepleien – bærekraftig?
	Helsefaglige tiltak – �med dokumentert effekt 
	Lysbildenummer 27
	«Hospital at home»
	Lysbildenummer 29
	KOLS Heim
	Hvor kan det svikte?
	Lysbildenummer 32
	Behov for langvarige tjenester?
	Risiko for akuttinnleggelser fra allmennpraksis
	Prediktiv risiko og sykehusinnleggelser
	«Vandringen mot midten»
	Tidlig intervensjon
	Sammenheng mellom kroniske lidelser og akuttinnleggelser
	Omsorg ved kronisk sykdom 
	Behandling og oppfølging av pasienter med kronisk sykdom
	Oppfølgingsteam�(primærhelsetjenestemeldingen, kap. 13.3 og 24.2-3)   
	Forekomsten av noen utsatte grupper
	Systematisk tverrfaglig samarbeid/oppfølgingsteam
	Intervensjon og forebygging i høy alder
	Eldre og ernæring
	Seint i livet «snur» mange risikofaktorer
	Fysisk trening gir en bedre alderdom
	Effekt av fysisk trening på kognitiv funksjon?
	Forebygging av fall blant eldre
	Forebygging av ensomhet blant eldre
	Forebygging av utilsiktede hendelser med legemidler�- samstemming og legemiddelgjennomgang blant hjemmeboende
	Forebygging av utilsiktede hendelser med legemidler�- samstemming og legemiddelgjennomgang blant hjemmeboende
	Dokumenterte forebyggende tiltak seint i livet
	Alternativ organisering av team til brukere og pasienter med store og sammensatte behov
	Lysbildenummer 55
	Lysbildenummer 56
	Lysbildenummer 57
	Lysbildenummer 58
	Lysbildenummer 59
	Lysbildenummer 60
	Omsorgstrappa
	«Chronic Care Model»
	Lysbildenummer 63
	Lysbildenummer 64
	Lysbildenummer 65
	Lysbildenummer 66
	Lysbildenummer 67
	Implementering
	Status tre år etter introduksjonen
	Metode
	Lysbildenummer 71
	Bygge opp en felles og individuell forståelse og entusiasme (Coherence)
	Oppfølgingsplan for pasienten 
	Bygge og vedlikeholde engasjement og forpliktelse (Cognitive participation)
	Tilrettelegging, tilpasning og operasjonalisering av de nye rutinene (Collective action)
	Lysbildenummer 76
	Vurdering og oppfatning av effekt, nytte, «kostnad» (Reflexive monitoring)
	Lysbildenummer 78
	Oppsummering
	Lysbildenummer 80
	Lysbildenummer 81
	NPT�toolkit

