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Helhetlig pasientforlgp i hjemmet (HPH)

Samhandlingskjeden: Helhetlig pasientforlgp i hjemmet (HPH)

Kiennetegn:
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Kontinuitet
Koordinert
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Samarbeid

@ NTNU



Endre fokus

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

Struktur holdni Struktur
Prosesser ° n|.nger Prosesser
verdier
Fra dagens reaktive til en proaktiv og
helsetjeneste forebyggende helsetjeneste
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Pasientforlgp — helsetjenestens viktigste verdikjede

Sykdomsforlgp

| e
/ Symptomer \

P % 2> 2 > > 2D IO,

Fastlegebesgk Sykehus Rehabilitering Hjemmetjeneste

\ /
f

Pasientforlgp

Fra ferste kontakt med helsetjenesten for et problem, evt. en ny episode med
tidligere avsluttet problem, til siste kontakt for problemet
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Innbyggere med multisykdom har flere parallelle pasientforlgp

Kols
Leddgikt

Hjertesvikt
Leggsar

Lungebetennelse

Fogrerkortfornyelse

Depresjon
Larhalsbrudd

AV

]

[ ]

[ ]

Allmennlege
Heimesjukepleie
Psykiatrisk poliklinikk
Kirurgisk avdeling
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Hva er forskjellen pa samarbeid og samhandling?

Operasjonalisering Eksempler
 Samhandling Koordinering Pasientforlgp
Pakkeforlgp
 Samarbeid Team Operasjonsteam

Ambulerende team
_____________ Ansvarsgruppe (IP)

|
|
i
|
| Samarbeid
|
|
|
|
|
|
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"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
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,
sporadisk med pargrende

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

@NTNU




Grupper med behov for koordinering og samarbeid

Heg
kompleksitet

[,

Kompleksitet i
samordningen

av individets

helse- og 5 .

omsorgsbehov i
! /
I\\l//

Lav
kompleksitet
Gode Sma

Individets
forutsetninger til 3
koordinere sine helse-
og omsorgsbehov

forutsetninger forutsetninger

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

Gruppe 1

Gruppe 3

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

* De mest syke eldre

* Personer med alvorlig psykisk- og somatisk multisykdom

* Folk som er i en sen palliativ fase

Akuttsyke individer som raskt krever insatser fra flera aktgrer og hvor det raske
forlgpet pavirker individets forutsetninger til 3 medvirkende:

* Personer som nylig hatt slag

* Eldre mennesker som har lidd et fall

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

* Personer med kognitive eller nevropsykiatriske lidelser

* Barn med psykiske lidelser

Personer med sammensatte behov, men gode forutsetninger til a deltai
koordineringen av sine behov :

* Individer med flere samtidige kroniske sykdommer, men god psykisk helse
* Ofte pasienter med kroniske sykdommer som gar til kontroll hos fastlegen

I hovedsak psykologisk og somatisk friske individer:
* Personer som er helt frisk

* Personer som har en lettere kronisk sykdom

* Personer med nedsatt psykisk velvaere

@ NTNU



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
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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

Implementere og viderefgre pasientforlgpet

@NTNU



Organisering av HPH

|

St. Olav/Orkdal

Molde sykehus St. Olav/@ya

Fraena kommune

Hitra kommune

Trondheim kommune
Orkdal kommune

Sunndal kommune

Surnadal kommune

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



Prosjektorganisering

* Prosjekt-/koordineringsgruppe — representanter for klinisk ledelse i

virksomhetene
* Virksomhetsovergripende koordinering
* Samarbeidsavtaler
* Linjeledelse

* Lokal forlgpsgruppe — ngkkelpersoner 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

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

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

Sykepleier kommune Case B

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

Sykepleier kommune Case A

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

Hofteopererte

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

Delir 50 %

OSV.

Skrgpelig 25 %
Polyfarmasi 50 %

Bo hjemme alene

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

@NTNU



Pasientene “uteblir” nar de skrives ut i primeaerhelsetjenesten

Standardisert rate utskrivninger per ar

Sykepleier kommune, case B: hjemmesykepleiepasienter per 10,000
« «Det var bra at vi gikk over til alle pasienter over 70 innbyggere per ar
ar for ellers hadde vi ikke hatt noen a bruke Hjerte Hofte
programmet pa. Vi har jo ikke hatt pasienter siste KOLS svikt Slag brudd

aret som har hatt noen av de tre diagnosene (KOLS,
hjertesvikt, slag) som vi startet med»

22 13 11 12

Sykepleier kommune, case A: ) ) —
Hvis pasienter fordeles likt i hjemme-

» «De to fgrste forlgpene (KOLS, slag) har ikke vaert sa sykepleien, vil hver sykepleier oppleve:
veldig mye i brukt. Vi har ikke hatt aktuelle « 0,5 per &r utskrevet for KOLS
pasienter, - (pause) men dem kjem nok fa@r eller ’ ) _ _
siden» e 0,3 per ar for hjertesvikt

* 0,2 per arforslag
* 0,4 per ar for hoftebrudd

@NTNU



Helsefaglige tiltak —

med dokumentert effekt

Pasientgrupper

e Slagpasienter

e Kronisk lungesyke
e Hjertepasienter

e Hofteopererte

e Geriatriske pasienter

Felles kjennetegn for suksess:

e Tidlig mobilisering, tidlig utskriving
e Med vante oppgaver i vante omgivelser

e Kompetanseoverfgring fra spesialisthelsetjenesten

e Pasient- og pargrendeopplaering
e Avtalt systematisk oppfalging etter utskriving

* Pleie og omsorg

e Fastlege

e Deltar i overfgring til kommunen og etablering av videre opplegg

@NTNU



Samhandlingskjeden: Helhetlig pasientforlgp i hjemmet (HPH)

Hjem:
Bruker/pargrende

Hjemmetjeneste

Sykehjem

Fysio-/ergoterapi

Fastlege

Legevakt

Bestillerkontor

Poliklinikk

Sykehus



Samhandlingskjeden: Helhetlig pasientforlgp i hjemmet (HPH)

Daglig observasjon og tjenesteyting 3
Hjem: .
Bruker/pargrende ~  _______ -
[ \ :
; I 3 6
! [ Be:wk av Evaluering etter
1 I primzer- .
I > : EukERIaiEs fire uker
Hjemmetjeneste I ,
: Forberedelse A
I hjemkomst | |
Sykehjem | I I ¢ Innleggelse
: A 1 => korttidsopphold
: : rehabilitering
|
. q |
Fysw-/ergoterapl : I
I
: [
. : 5 Besgk fastlege
Fastlege I ! Legemiddel-
| | giennomgang
L 1
: I
|
Legevakt ! AN
! \ 4 ]
- I 1 I .
Bestillerkontor | | Mote sykehus | | Koordinerende enhet
: kommune l
|
\
M1Bg A /
Poliklinikk _———d -

Sykehus

Start

Utskrivning fra
spesialist-
helsetjenesten




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

AR

TRONDHEIM KOMMUNE



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




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:
* 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 pd 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:
"Retningslinjer for samarbeid om utskrivningsklare pasienter"

TRONDHEIM KOMMUNE



Samhandlingskjeden: Helhetlig pasientforlgp i hjemmet (HPH)

Hjem:
Bruker/pargrende
|
|
|
Hjemmetjeneste I
! Forberedelse
; hjemkomst
Sykehjem

Fysio-/ergoterapi

g

i

Daglig observasjon og tjenesteyting 3
N\ N\
\
Be:v.¢k av Evaluering etter
primaer- — .
. fire uker
sykepleier
A
|

|
|
|
: Besgk fastlege
Fastlege I Legemiddel-
1 jennomgang
1
|
|
Legevakt |
1
I \
Bestillerkontor || wmates Koordinerende enhet
. kommune
! |
¥ /
Poliklinikk D . S
Utskrivning fra
Sykehus spesialist-

Start

helsetjenesten



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

ARBEIDS-
PROSESSER
| KOMMUNEN

Hullg oppgaver utlares?
Hvam utferer appgavena? (Roller)

. .il*

TEKNOLOGI

OPPLARING

Hiikier applising og
i jor hrses for
stablering av vy niline | deth
hagei?

Ny tjenestereise - KS




Trakkemaskina

i drift igjen
SUNMBAL- 554 hely surviker Graa
FLs irikkermekin, men laget opp-
Iyser i en e-post il Triva a0 ma
shina nd er wibeder o | drift
igien. “Trikking er | full garg. dit
Erggger derfor ol remi fixe (lote Lo
per 1l kveldens wening, Delte il
tross far (e og hand seo 1 lovpe:
traseen. Slik sam waeres er ni ke
wes det fresing o, rikidng hoer
dag for & sikie gode loypefor-
hokd®, beter det. Graa 15 omsker 3
et en lakk 1l Ame Halvor Eng
elsgord ved Sunndal Bilskade for
o hpelp i forhindebse med uthe-
dring av skaden.

=
Erk;;.nte
innbrudd
RINDAL/SURNADAL: T menn
bosatt | Kristiansurd har etkjent
de foeselae 4 1 seg inn i en
watbaliy i Kineal nats il mn.f;
D bmuste nata | yerder, men
bleay tav bebocrme b huser,
D¢ ta ble phgreper under et lig-
nendde inebsuddsfonek hos fir-
miaet Datasenteret i Sumadal.
Tofitet fant da tjuwgods | bilen il
de to. Detee stamaner fe2 innbnshl
i Kristiansumd og Tisgwoll. Der-
meed bl ot vansbedip § smaldoe weg
it av knipa. Diet er avisa See Tren.

IKTsysterm | plese
i e o :

Byt inn gamle setlar for
1. november 2012

# Wed Noregs Banks howvudkonior | Oslo

® Ved dopata 1l Noregs Bank (som i drifta 2y hokes)
i Stavanger, Bergan, Trondheim og Tromsas

® | bankar som filbyr denne tenesta til kundane

Meir

finm du pé 1 whre:
www.norges-bank.no eller ved & komtakte
Noregs Bank, t 22 31 60 00

NOREGS BANK |

marmsaieg, VTSN
Swinuik, bart dette i gubapiniiar ol del anghe SO-EDALNGIE

Ayt Rangs, f

Fredag 10, bebruar 2012

Surnadal har leert & ta
vel imot utskrivne pasientar:

Kursar Si0

ringer lege. hamnar du mskt
e

han at det {lkje
Finst Rk SYEIENS 20 GnEa opp
kronisk spuke pd same e, o
ol i hasge gersed e apsn 8l Bvar e
kel 5j iar i hei
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ras til ein kiem fram il dei seiea
spaesm sam fungeres best
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Spukepleiarane fr dei andre kom.
munane blir prosessrenleiaras |
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i Orkdalsregionen (Si0).

Helsepessonell frd Halsa, Rindal,
Hemne,  Agdencs,  Snillfjosd,
Froa, Rennch, fieldal o Skaun
har voee | Sumaidal denne veka for
4 lzre meir om sikalla Heilheitleg
pasienifoclop (HPH). Dete skal
ter planen medfare at Feme -
ahemar som bl sendl heim frd
sjubehasser md egggast inn s
Metauden har sitt utspring i for

| skirg utfert av tidlogare kammu-

nelege i Surna Anders
Crimsmo. Deme o nok opgsh
mykje av grunmen il at Surnadal
ko vart med i prosekie: pi
it tidleg stadium. Etzer at Sam-
hansdlingsrefmen sk opp HEH
i se, var summad alingen: & gt
i i prosessen ol helsepersonell
ird Surnadal no kan kere fri seg
metaden il helsepersanell fid di
andse bommunars: b 560

| stiller faste sparsmal
| Uigangspunkier for at Grimsmeo

| devg i gang denne foskinga var an
han sig m den akutomedisinske
Kieda fungerer. Blic du sjuk o

. Firemer
atvedkamands e sl Psim,

Detve mecdioner § abtfor mange
tilfelle at pasienten ma leggjast
imn it erter relanive ko tid.

hezaden ghr pd @ sjubepleiars
frs Icimbommanen il pasiznten
som. shal sendast heim. imiermuar
lege of anna helsepersanel] pa
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shriving, o blir bes silt ei sekdge
spursmil som opsk er standards.
s, Diet vt atarseiedd mutiar for
hnnum.mlhmpuvn mellom fastle-

sine reapekt of vil
abtsh vere i s laener prosessen
wisdare til sine ki
Etter kvan som Kommuanane
Kjem berre inn i maetoden, shal
dete medfare a1 pasientar som
blir sendh heim il sjukehuses, fir
s pod oppielging | heimkommu-
nen a cet ke bl kg inm p sju-
Keehrused all
= Wi har vel sett tendensen 1 ar
pasientas sam har fit denne opp-
[ﬂlfm g heller ikkije har det same
vet for heimes|ukeplese sam
tecllegare, seier Ansett Ranws. Hi er
Talkehelsehoodinatos i Sumadal,
mven i denne samanhengen er ho

* e M;]knwmul
u-uam sist skal ende opp | at
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i Cerika - IKE-
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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»

@ NTNU



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



Tidlig identifisering med tidlig intervensjon og forebygging >

E Daglig observasjon og tjenesteyting i
Hjem: Henvendelse N
Bruker/pargrende Ljpaslent
eller Pl RS ~
pargrende [ \I
| 3 t Styrke funksjonsevne 6
1 . I . . . . _ | Evaluering etter
Henvendelse | | Hiemmebesgk | > Rlelfore_dukS_Jon fire uker
Hjemmetjeneste fra hjemme- 1 : Rehabilitering hjemme
tjenesten : /'y I 3
1
|
. I Innleggelse
|
bz | : >— = p{ korttidsopphold [—
1 I rehabilitering
: |
. . Henvendelse . I
Fysio-/ergoterapi > I Tverrfaglig :
om opptrening I team
hjelpemiddel I :
: : 5 Besgk fastlege
|
Fastlege Henvisning fra | 1 Klinisk utredning
fastlege ! 1 Legemiddel-
: I giennomgang
1
|
Legevakt I I ]
. AN Rundskriv I-5/2017.
Bestillerkontor/koordi- B L voriering v ! \ : Om a utrede potensialet for
gl = I evkandudl BN Koordinerende enhet oo
nerence ennet | : rehabilitering. Oslo: Helse- og
Poliklinikk N ! omsorgsdepartementet; 2017
0 Utskriving fra
spesialist-
Sykehus helsetjenesten




Resultater ved utskriving til hjemmet

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

Antall pasienter: 68 70

Etter 6 maneder

* Reinnleggelser: 13 25 B avian
* Klarer seg selv: 19 6 painaiof
Etter 12 maneder N

* 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)

* Ansettelse av erfarne fastleger. 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



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/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 feerre reinnleggelser,
kortere liggetid i sykehjem, h@gyere bevegelighet, og til en lavere kostnad

@NTNU


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

Cochrane Database Syst Rev. 2016

doi: 10.1002/14651858.CD006560.pub3

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

Conclusions

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

/

* Veiledning
* Opplaering
* Motivering
* Egenomsorg

N

Trening, muskelstyrke
Hjelpemidler

* Bivirkninger, polyfarmasi

* Tap av kontakt med helsetjenesten
* Depresjon

* Tap av sosialt nettverk

* Immobilitet

* Underernaering

* Fall, brann, delir, etc

@NTNU



Dokumenterte forebyggende tiltak ved multisykdom

e Sunt kosthold

* God hygiene

e Fysisk trening :
Q [ g

* Fallforebygging { ,;U

e Sosialt nettverk f/ ﬁ

* Legemiddeloptimalisering/-
avmedisinering

@ NTNU



Omsorgstrappa

(Lang)varige omsorgstjenester

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

— | —"Personlig assistanse, praktisk bistand

Egenomsorg, pargrendeomsorg

Forebyggende

innsatstjenester

Rehabilitering
Risikoreduksjon
Opplaering
Forebygging
Dagtilbud
Transport
Velferdsteknologi
mm.

@ NTNU



Veileder om oppfelging av personer med store og
sammensatte behov

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

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

L T

P .
* e e o

........
vvvvv

3. Myndiggjorte pasienter, brukere, fagpersoner og team

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

5. Kompetansebehov og kompetanseplanlegging

6. Hvordan observere, oppdage og identifisere behov for TRl bt it

3 Veileder om o pfplging av personer med store og

tjeneSter sammensatte gehov

7. Strukturert oppfalging gjennom tverrfaglige team

Sist endret 21.11.2017

8. Helhetlige pasientforlgp

T'"ﬂ Helsedirektoratet @NTNU


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

Indikatorsett for gode pasientforisp, fylles ut av primasrkontakt, dokumenteres i pasientens journal:
[ Pasient 7 L =1

[ f svni

[

I
I

! 1 [Vurdere henvendeisen med tanke pa behov for tverrfaglig oppfolging

Fos oS
Utfart ke for deg? T
g2 nei | axcoer

\
\ ccu:-n‘\
(PSES) funksion

Kommune og sykehus/kommunal institusjon har planiagt utreisen
2 [|sammen
/3 /D

Informasjon og forberedelse av utreise er gjort sammen med
asienvpirsrende

o s e B o ol plakKiiSteiog
=]
Indikatorsett for gode pasientforlgp

5 [Opprokingen styres av det som er viktig for pasienten
/5 /Fasue,

e Kiinigk utredning og legemiddelgjennomgang
/ 7 Ny vurddring ek

sjekklist

4 Uker av pasientens funksjon foretatt | henhold til
b/maleinktrument som «Hva er viktig for deg?» eller COPM
Pasientehs opplewel

intenju el

Se av opgfolgingen / samhandiingen er kartiagt ved
er sparreXndersok

\
T
1
=
-
_—
[ |
1

s

)

|
\
\
\
\
|
\
\

/Op%vd nytte /é‘;ltater
\ AN

Samhandlingé‘(jedé{l Helhetli

|

asientforigp i hjemmet (HPH)
\ \ Ny episode 2
_ [ Dasiie mefranr|  eemonsemes )
Hjem: -
Bruker/pargrende RIs
b4 1
| |
Primeer- il
kontakt/- 1
= = sykepleier 1 @.hj: Forsterket
Hjemmetjeneste ‘ — hjemmetjeneste
Kontakt-
P /-
enhet
Sykehjem Innleggelse @.hi: Innleggelse
Za korttidsopphold R ey xS korttidsopphold
rehabilitering v itering
Fysio-/ergoterapi \
flytskjema f d ientforl
HPH — flytskjema for gode pasientforlgp Fastiege
1
1
1
1
Legevakt . sentral
Bestillerkontor [ Motd sykehus
kompmune
Poliklinikk
Pasienten
Sykehus vurderes S = = N
utreiseklar —
Start

Utredning/behandling,
avdeling

Observasjon
e = = = e Akutt poliklinikk

Mottak i sykehus




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

Opplevelse av endring i funksjon




Behandling og oppfplging av pasienter med
kronisk sykdom

Spesialisthelsetjenesten ﬁ/\//
L —

Egenomsorg
Pargrende
Likemann |

Fastlege
Legevakt

norskhelsenett @NTNU
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