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Helhetlig pasientforløp i hjemmet (HPH)
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Kjennetegn:

Personsentrert

Kontinuitet

Koordinert

Sømløs

Samarbeid



Endre fokus

Fra dagens reaktive 
helsetjeneste

Struktur
Prosesser

Struktur
Prosesserholdninger

verdier

”Hva er i veien med deg?” ”Hva er viktig for deg?”

NTNU

til en proaktiv og 
forebyggende helsetjeneste



Sykehus Rehabilitering HjemmetjenesteFastlegebesøk

Pasientforløp – helsetjenestens viktigste verdikjede

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

NTNU

Sykdomsforløp

Symptomer

Pasientforløp



Hjertesvikt
Leggsår

Depresjon
Førerkortfornyelse

Lårhalsbrudd

Lungebetennelse

T
Allmennlege

Heimesjukepleie
Psykiatrisk poliklinikk

Kirurgisk avdeling

Innbyggere med multisykdom har flere parallelle pasientforløp

Leddgikt
Kols
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Hva er forskjellen på samarbeid og samhandling?

• Samhandling

• Samarbeid

Operasjonalisering

Koordinering

Team

Eksempler

Pasientforløp
Pakkeforløp

Operasjonsteam
Ambulerende team
Ansvarsgruppe (IP)

Samhandling

Samarbeid
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”Kulturforskjeller”

Helseproblemer Gjerne flere parallelt ,hele spektret 
diagnoser/problemer

Ett problem, evt. fokus på ett om 
gangen.

Behandling ADL-orientert tilrettelegging, og 
pasienten deltar mye selv. 

Diagnoseorientert og med avansert 
teknologi. 

Pasient –
helsepersonell forhold

Kontinuerlig over mange år, personlig 
og omfattende. Sterk pasientrolle

Sjelden og  i korte perioder. Mange 
involverte. Svak pasientrolle

Beslutninger Tas av helsepersonell alene eller av 
få, med vekt på pasientpreferanser

Tas gjerne i møter med flere og med 
høy lojalitet til faglige retningslinjer

Planlegging Langsiktig – mot resten av livet
Lite/langsom endring. 

Kortsiktig – tom. utskriving. Ofte 
med store endringer. Høyt tempo.

KommunehelsetjenestenSpesialisthelsetjenesten

Samarbeid med andre Med mange, også utenfor helse-
tjenesten, tett med evt. pårørende

Mest med kommunehelse-tjenesten, 
sporadisk med pårørende

NTNU



Grupper med behov for koordinering og samarbeid

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

Gruppe 1 Personer med sammensatte behov og begrensede muligheter til på egenhånd 
koordinere sine  helsebehov:
• De mest syke eldre
• Personer med alvorlig psykisk- og somatisk multisykdom
• Folk som er i en sen palliativ fase

Gruppe 2 Akuttsyke individer som raskt krever insatser fra flera aktører og hvor det raske 
forløpet påvirker individets forutsetninger til å medvirkende:
• Personer som nylig hatt slag
• Eldre mennesker som har lidd et fall

Gruppe 3 I hovedsak somatisk friske personer med begrensede muligheter til på egenhånd 
koordinere sine behov :
• Personer med kognitive eller nevropsykiatriske lidelser
• Barn med psykiske lidelser

Gruppe 4 Personer med sammensatte behov , men gode forutsetninger  til å delta i 
koordineringen av sine behov :
• Individer med flere samtidige kroniske sykdommer, men god psykisk helse
• Ofte pasienter med kroniske sykdommer som går til kontroll hos fastlegen

Gruppe 5 I hovedsak psykologisk og somatisk friske individer: 
• Personer som er helt frisk
• Personer som har en lettere kronisk sykdom
• Personer med nedsatt psykisk velvære

Kompleksitet i 
samordningen 
av individets 
helse- og 
omsorgsbehov

Individets 
forutsetninger til å 
koordinere sine helse-
og omsorgsbehov

Høg 
kompleksitet

Lav 
kompleksitet

Gode 
forutsetninger

Små 
forutsetninger

4

35

1
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Samhandlingsreformen: Helhetlige pasientforløp

• «Kommuner skal i samarbeid med sykehus kunne tilby helhetlige og integrerte 
tjenester før og etter sykehusopphold, basert på sammenhengende 
pasientforløp»

Kommune-
helsetjenester

Kommune-
helsetjenester

Fra Sykehuset Østfold

Utred-
ning

Behand-
ling

Inn-
leggelse

Diagno-
stikk

Opp-
følging

Ut-
skrivelse

Opphold i sykehus

Standardisert pasientforløp (protokoll)      individuell behandlingsplan

Kjennetegn ved pasientforløp:
• Målet er bedre koordinering
• Utgangspunktet er en bestemt diagnose
• Grunnlaget er faglige retningslinjer

NTNU



Beskrive dagens pasientforløp. Identifisere 
muligheter til forbedringer og situasjoner  med 
risiko for svikt – både innen og mellom tjenestene

Utarbeide pasientforløp som sikrer 
informasjonsflyt, tydeliggjør oppgaver og roller 
og reduserer risiko for svikt

Implementere og videreføre pasientforløpet

Steg i utviklingen av pasientforløp

NTNU



St. Olav/Orkdal 

Trondheim kommune

St. Olav/Øya

Sunndal kommune

Fræna kommune

Molde sykehus

Surnadal kommune

Hitra kommune

Orkdal kommune

Organisering av HPH

Styringsgruppe

Regional 
prosjektgruppe ForskergruppeForløpsveiledere

Lokal prosjektgruppe Lokal prosjektgruppe Lokal prosjektgruppe

NTNU

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



Prosjektorganisering

• Prosjekt-/koordineringsgruppe – representanter for klinisk ledelse i 
virksomhetene

• Virksomhetsovergripende koordinering
• Samarbeidsavtaler
• Linjeledelse

• Lokal forløpsgruppe – nøkkelpersoner lokalt
• Avklaring av roller og oppgaver i organisasjonen
• Utvikling av prosedyrer og sjekklister
• Praktisk tilrettelegging

Van Gerven E et al. Management challenges 
in care pathways: conclusions of a 
qualitative study within 57 health-care 
organizations. Int J Care Coordination. 
2010;14(4):142-9

Ashton T. Implementing integrated 
models of care: the importance of the 
macro-level context. Int J Integr Care. 
2015;15(Special issue).

NTNU



Implementering av HPH

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

Røsstad 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

Fire strategier:
1. Bygge opp en felles og individuell forståelse og entusiasme

2. Vedlikeholde engasjement og forpliktelse 

3. Tilrettelegging, tilpasning og operasjonalisering av de nye 
rutinene 

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

NTNU

http://www.biomedcentral.com/content/pdf/1741-7015-8-63.pdf
http://www.normalizationprocess.org/
http://www.biomedcentral.com/1472-6963/15/86/abstract


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

Sykepleier kommune Case B
• «Vi må ta vare på hele pasienten, ikke 

bare det han har vært innlagt for»

Sykepleier kommune Case A
• «Gamle pasienter har mange tilleggs-

problemer som det ikke står noe om i 
faglige retningslinjer»

NTNU

Hofteopererte
• Demens 30 %
• Diabetes 20 %
• Hjertesvikt 10%
• KOLS 7 %
• Delir 50 %
• osv.
• Skrøpelig 25 %
• Polyfarmasi 50 %

Bo hjemme alene
• Funksjonsevne: 

• fysisk
• kognitivt

• Ernæring
• Sosialt nettverk
• Boforhold
• Sikkerhet
• Målsetting og 

preferanser



Pasientene “uteblir” når de skrives ut i primærhelsetjenesten

Sykepleier kommune, case B: 
• «Det var bra at vi gikk over til alle pasienter over 70 

år for ellers hadde vi ikke hatt noen å bruke 
programmet på. Vi har jo ikke hatt pasienter siste 
året som har hatt noen av de tre diagnosene (KOLS, 
hjertesvikt, slag) som vi startet med» 

Sykepleier kommune, case A: 

• «De to første forløpene (KOLS, slag) har ikke vært så 
veldig mye i brukt. Vi har ikke hatt aktuelle 
pasienter, - (pause) men dem kjem nok før eller 
siden»

NTNU

Standardisert rate utskrivninger per år 
hjemmesykepleiepasienter per 10,000 
innbyggere per år

KOLS
Hjerte 
svikt Slag

Hofte 
brudd

22 13 11 12

Hvis pasienter fordeles likt i hjemme-
sykepleien, vil hver sykepleier oppleve:
• O,5 per år utskrevet for KOLS
• 0,3 per år for hjertesvikt
• 0,2 per år for slag
• 0,4 per år for hoftebrudd



Helsefaglige tiltak –
med dokumentert effekt 

Felles kjennetegn for suksess:

• Slagpasienter
• Kronisk lungesyke
• Hjertepasienter
• Hofteopererte
• Geriatriske pasienter

• Tidlig mobilisering, tidlig utskriving
• Med vante oppgaver i vante omgivelser
• Kompetanseoverføring fra spesialisthelsetjenesten

• Deltar i overføring til kommunen og etablering av videre opplegg

• Pasient- og pårørendeopplæring
• Avtalt systematisk oppfølging etter utskriving

• Pleie og omsorg
• Fastlege

Pasientgrupper

NTNU



Hjem: 
Bruker/pårørende

Sykehus

Bestillerkontor

Fastlege

Hjemmetjeneste

Samhandlingskjeden: Helhetlig pasientforløp i hjemmet (HPH)

Legevakt

Fysio-/ergoterapi

Sykehjem

Poliklinikk



Hjem: 
Bruker/pårørende

Sykehus

Bestillerkontor

Fastlege

Hjemmetjeneste

Samhandlingskjeden: Helhetlig pasientforløp i hjemmet (HPH)

Besøk fastlege
Legemiddel-

gjennomgang

Besøk av 
primær-

sykepleier

Daglig observasjon og tjenesteyting

Evaluering etter 
fire uker

Legevakt

Fysio-/ergoterapi

Sykehjem Innleggelse 
korttidsopphold 

rehabilitering

Forberedelse 
hjemkomst

Start

Poliklinikk

Møte sykehus 
kommune

2

3

4

5

6

Utskrivning fra 
spesialist-

helsetjenesten

1

0

Koordinerende enhet



Oppfølgingsplan for pasienten 

Observasjon
Vurdering Tiltak

Styrke egenmestring

Forebyggende tiltak

Kompenserende tiltak
(praktisk bistand)

Helsetiltak, inkl. 
beredskapsplan ved 
forverring

Evaluering

Klare selv!
Forebygge selv!

Tre-dagers besøket 4-ukers besøk

Basiskompetanse

Rehabilitering/trening

TRONDHEIM KOMMUNE



PIXI; Lommeutgave av sjekklister

TRONDHEIM KOMMUNE



HPH0 Melding om utskrivningsklar pasient1

Formål
Sikre at alle pasienter får 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:

• 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 på et opphold, basert på tidligere 
helseopplysninger/kartleggingsmøter, 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 på opphold, se journal 316/317.

• For nye pasienter må saksbehandler varsle hjemmetjenesten enten via beskjedjournal eller telefon.

• HVK oppretter aktuelle tjenester, og ferdigstiller saksbehandling

TRONDHEIM KOMMUNE
1Basert på samarbeidsavtalen (jf. H&O loven §6-2, punkt 5) mellom Trondheim kommune og St. Olav: 
"Retningslinjer for samarbeid om utskrivningsklare pasienter"



Hjem: 
Bruker/pårørende

Sykehus

Fastlege

Hjemmetjeneste

Samhandlingskjeden: Helhetlig pasientforløp i hjemmet (HPH)

Besøk fastlege
Legemiddel-

gjennomgang

Besøk av 
primær-

sykepleier

Daglig observasjon og tjenesteyting

Evaluering etter 
fire uker

Legevakt

Fysio-/ergoterapi

Sykehjem Innleggelse 
korttidsopphold 

rehabilitering

Forberedelse 
hjemkomst

Start

Poliklinikk

Møte sykehus 
kommune

Utskrivning fra 
spesialist-

helsetjenesten

HPH0: 
SJEKKLISTE

HPH1: 
SJEKKLISTE

HPH2: 
SJEKKLISTE

HPH3: 
SJEKKLISTE

HPH4: SJEKKLISTE

HPH5: 
SJEKKLISTE

Bestillerkontor

Mer om HPH og 
sjekklister hos 
Trondheim kommuneKoordinerende enhet

https://www.trondheim.kommune.no/tema/helse-og-omsorg/hjemmetjenester/helhetlig-pasientforlop-hph/


Ny tjenestereise - KS



Erfaringsoverføring 
lokalt

• «Ein metode vi følgjer for alle pasientane»

• «Heller ikkje Surndalingene er fullt utlært 
enno – det vil ta nokre år»

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

• «Vi ser tendens til at pasientar som har 
fått denne oppfølginga ikkje blir lagt inn på 
sjukehuset att og heller ikkje har same 
behovet for heimesjukepleie som 
tidlegare»

NTNU



Erfaringer fra implementering av pasientforløp

Viktige faktorer for utfallet:
• Kommunalt vedtak 
• Tett oppfølging ved ledere / nøkkelpersonell + Drilling av ansatte
• Tilrettelegge arbeidshverdag + tilpasning til eksisterende rutiner 
• Nytte for pasient, og for individuell arbeidstaker, gruppe, leder
• Tilbud til alle pasientene

Røsstad T, Garåsen H, Steinsbekk A, Håland 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



Hjem: 
Bruker/pårørende

Sykehus

Bestillerkontor/koordi-
nerende enhet

Fastlege

Hjemmetjeneste

Tidlig identifisering med tidlig intervensjon og forebygging

Besøk fastlege
Klinisk utredning

Legemiddel-
gjennomgang

Hjemmebesøk 

Daglig observasjon og tjenesteyting

Styrke funksjonsevne
Risikoreduksjon

Rehabilitering hjemme

Legevakt

Fysio-/ergoterapi

Sykehjem Innleggelse 
korttidsopphold 

rehabilitering

Tverrfaglig 
team

Poliklinikk

Vurdering av 
henvendelse

Utskriving fra 
spesialist-

helsetjenesten

Henvisning fra 
fastlege

Henvendelse 
fra hjemme-

tjenesten

Henvendelse 
fra pasient 

eller 
pårørende

Henvendelse 
om opptrening 
hjelpemiddel

Evaluering etter 
fire uker

1

0

6

5

3

Rundskriv I-5/2017. 
Om å utrede potensialet for 
rehabilitering. Oslo: Helse- og 
omsorgsdepartementet; 2017

Koordinerende enhet



Resultater ved utskriving til hjemmet

Antall pasienter: 68 70
Etter 6 måneder
• Reinnleggelser: 13 25 

• Klarer seg selv: 19 6

Etter 12 måneder

• Døde 13 22

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

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

TRONDHEIM KOMMUNE NTNU



Suksessfaktorer ved en intermediæravdeling

• Økt lege- og sykepleierbemanning (30 %) understøttet av 
tettere samarbeid med spesialisthelsetjenesten og 
kompetanseoverføring 

• Tilbud om rehabilitering og bedre tid til å legge til å planlegge 
tilbakeføring 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 pårørende
• Institusjonstjeneste og hjemmetjeneste under samme ledelse 

i samme organisasjon

NTNU



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 færre reinnleggelser, 
kortere liggetid i sykehjem, høyere bevegelighet, og til en lavere kostnad

NTNU

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


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.

Trening, muskelstyrke
Hjelpemidler

• Bivirkninger, polyfarmasi
• Tap av kontakt med helsetjenesten
• Depresjon
• Tap av sosialt nettverk 
• Immobilitet
• Underernæring
• Fall, brann, delir, etc

NTNU

Cochrane Database Syst Rev. 2016

• Veiledning
• Opplæring
• Motivering
• Egenomsorg



Dokumenterte forebyggende tiltak ved multisykdom

• Sunt kosthold

• God hygiene

• Fysisk trening

• Fallforebygging

• Sosialt nettverk

• Legemiddeloptimalisering/-
avmedisinering

NTNU



Omsorgstrappa

Egenomsorg, pårørendeomsorg

Hjemmesykepleie, +/- praktisk bistand 

Sykehjem, Bolig 24/7 bemanning

Personlig assistanse, praktisk bistand

Rehabilitering
Risikoreduksjon
Opplæring
Forebygging
Dagtilbud
Transport
Velferdsteknologi
mm.

Forebyggende 
innsatstjenester

NTNU

(Lang)varige omsorgstjenester



Veileder om oppfølging av personer med store og 
sammensatte behov

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

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

3. Myndiggjorte pasienter, brukere, fagpersoner og team 

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

5. Kompetansebehov og kompetanseplanlegging 

6. Hvordan observere, oppdage og identifisere behov for 
tjenester 

7. Strukturert oppfølging gjennom tverrfaglige team 

8. Helhetlige pasientforløp

NTNU

https://helsedirektoratet.no/retningslinjer/oppfolging-av-personer-med-store-og-sammensatte-behov/seksjon?Tittel=bedre-oppfolging-av-pasienter-11289#sentrale-ledergrep-for-%C3%A5-sikre-bedre-oppf%C3%B8lging-av-personer-med-store-og-sammensatte-behov


HPH – flytskjema for gode pasientforløp

Indikatorsett for gode pasientforløp





Behandling og oppfølging av pasienter med 
kronisk sykdom

Egenomsorg
Pårørende
LikemannPLO-tjenester

Andre kommunale
tjenester

Fastlege
Legevakt

Spesialisthelsetjenesten

NTNUnorskhelsenett
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