Tidlig innsats i gode pasientforlgp. Hva
innebzerer det og hvorfor er dette viktig?

Anders Grimsmo

Andre nettverkssamling
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Helhetlig pasientforlgp i hjemmet - HPH

Styringsgruppe Sentral prosjektgruppe Forskergruppe

Molde Trondheim Orkdal

Molde sykehus Stolav/@ya Stolav/Orkdal

Fraeana kommune Hitra kommune

Trondheim kommune

Sunndal kommune Orkdal kommune

Surnadal kommune

Representanter fra pasientorganisasjoner

@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

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

Hjemmeside

http://www.normalizationprocess.org/

@NTNU


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

Tre-dagers besgket

Observasjon

Styrke egenmestring

Forebyggende tiltak

4-ukers besgk

Tiltak

Vurdering

Klare selv!
Forebygge selv!

Kompenserende tiltak
(praktisk bistand)

> Evaluering

Rehabilitering/trening

Helsetiltak, inkl.
beredskapsplan ved
forverring

o LR
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Erfaringer fra HPH - gjennomfgringen

Viktige faktorer for utfallet i vart materiale:

« Kommunalt vedtak + mandat
* 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

@NTNU



Internasjonalt - 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?

* Hiemmebehandling gir stgrst pasienttilfredshet
* Hiemmetjenester er fleksible bade i kapasitet og geografi

* Evalueringer3®:
* hgyere kvalitet,
e positive pasienterfaringer
* til en lavere kostnad

@ NTNU



Samhandlingsreformen: Helhetlige pasientforlgp

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

Opphold i sykehus

4
<

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

<

Fra Sykehuset @stfold

Standardisert pasientforlgp (protokoll) ® individuell behandlingsplan

Kiennetegn ved pasientforlgp:

* Malet er bedre koordinering

e Utgangspunktet er en bestemt diagnose
* Grunnlaget er faglige retningslinjer

@ NTNU



Multisykdom i allmennpraksis

100%

90% -
80% -
70% -
B 4 or more
60% B3
50% - o2
40% - |1
@0
30% -
20% Uijen AA. Eur J Gen Pract 2008, Vol.
10% - 14, No. s1, Pages 28-32
03‘5 - T T

0-4 514 1524 2544 4564 65-74 > 75
Age (years)

Percentage male patients (%)

Fra 65 ars alder har 2/3 to eller flere kroniske sykdommer
De fleste multisyke er likevel under 65 ar
Om lag 2/3 av helsebudsjettet gar med til behandlingen av multisyke

Multisyke blir systematisk utelukket fra forskning @NTNU



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



Pasientene uteblir nar kommunene skal ta i bruk
diagnosebaserte forlgp

Sykepleier kommune, case B:

» «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 A:

* «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 fgr
eller siden»

) 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 primaersykepleier 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 * Med vante oppgaver i vante omgivelser
e Hjertepasienter e Kompetanse fra spesialisthelsetjenesten
e Hofteopererte e Deltar i overfgring til kommunen og etablering av videre opplegg
e Geriatriske pasienter * Pasient- og pargrendeopplaering

e Avtalt systematisk oppfalging etter utskriving
* Pleie og omsorg

e Fastlege

@NTNU



THE LANCET

Epidemiology of multimorbidity and implications for health
care, research, and medical education: a cross-sectional study

Barnett K, Mercer SW, Norbury M, Watt G, Sally Wyke, Bruce Guthrie,
Volume 380, Issue 9836, 7-13 July 2012, Pages 37-43

«Vare funn utfordrer enkelt-sykdom tilnaermingen som st@rsteparten av
helsetjenesten, medisinsk forskning, og utdanning bygger pa.

En komplementaer strategi er ngdvendig, som kan stgtte kliniske generalister
med a gjennomfgre pasientsentrerte og helhetlige forlgp, spesielt for utsatte

grupper.»

@NTNU


http://www.sciencedirect.com/science/journal/01406736/380/9836

Erfaringer fra HPH — samarbeid med spesialisthelsetjenesten

Diagnosebaserte pasientforlgp er hverken funksjonelle eller baerekraftige
i kommunehelsetjenesten

* 90 % av pasientene har flere kroniske sykdommer som alle ma tas like godt vare pa

» Spesialisering av sykepleiere i kommunehelsetjenesten i forhold til utvalgte kroniske
sykdommer er ikke baerekraftig og fgrer til en fragmentering av tjenestene

@NTNU



Samhandlingskjeden: Helhetlig pasientforlgp i hjemmet (HPH)
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Samhandlingskjeden: Helhetlig pasientforlgp i hjemmet (HPH)

Daglig observasjon og tjenesteyting
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HPHO:

SJEKKLISTE

HPHS:

SJEKKLISTE

HPHO -utskrivelse fra sykehus

HPH1-Forberedelse hjemkomst

HPH2-Strukturert oppfglging sykepleier
innen 3 dager etter hjemkomst.

HPH3- Forberedelse time til fastlege

HPHS5- Fire-ukers samtale/revurdering
av bruker

Daglig tienesteyting - arbeidsliste

HPH4- Ved helse-/funksjonssvikt, fall,

kontakt med legevakt/AMK

HPH6- Informasijon til sykehus ved
innleggelse



https://www.trondheim.kommune.no/content/1117745947/HPH0:-Utskrivelse-fra-sykehus
https://www.trondheim.kommune.no/content/1117745948/HPH1--Forberedelse-hjemkomst
https://www.trondheim.kommune.no/content/1117745950/HPH2-:-Strukturert-oppfolging-av-sykepleier-innen-3-dager-etter-hjemkomst
https://www.trondheim.kommune.no/content/1117745951/HPH3-Besok-hos-fastlege-innen-to-uker
https://www.trondheim.kommune.no/content/1117745952/HPH5-Fire-ukers-samtale-med-primarkontakt
https://www.trondheim.kommune.no/content/1117745953/Oppdragets-art-arbeidslisten
https://www.trondheim.kommune.no/content/1117745955/HPH4-Helse--funksjonsvikt-fall-kontakt-med-legevakt-AMK
https://www.trondheim.kommune.no/content/1117745956/HPH6--Innleggelse-sykehus

Helhetlige forlgp
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lidelser
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Skrgpelig eldre
Personer med demens
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Lidelse

Scott A Murray et al. BMJ 2017;356:bm;j.j878
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Tidlig identifisering med tidlig intervensjon og forebygging

Daglig observasjon og tjenesteyting
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Utviklingen i helsetjenesten kan ikke
fortsette som far.
Utviklingen er ikke baerekraftig pa sikt

@NTNU



Organisering av proaktiv intervensjon og forebygging

e Henvendelse om hjelp

e Rekruttering ved funn

e Forebyggende
hjemmebespk

o Sjekklister

e Forebyggende risiko
kartlegging

Se: Rundskriv 1-5-2017 Om a utrede potensialet for rehabilitering

@NTNU


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

Forebyggende risikokartlegging

e Formal:

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

Kijennetegn pa gkende risiko:

* Funksjonsfall

» @kt bruk av legevakt

* Sykehusinnleggelser

* @Pkende bruk av andre helse- og sosialtjenester
e Multiple kroniske sykdommer

* Polyfarmasi

* Demografiske og sosio-gkonomiske faktorer

@NTNU



Datakilder Prediksjonsmodeller

Personopplysninger
* Kjonn, alder, bosted, mm.

Helsetjenesteforbruk

* Innleggelser, poliklinikk
e Konsultasjoner, @. hj

* Hjemmetjenester

Diagnoser 9 B
Multisykdom : )  Individuell

risiko

Kostnader
Ressurs-

Legemidler

Polyfarmasi

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

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

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

«Vandringen mot midten»

Helsetilstand

Funksjonsniva

+1

=4

J

\ Tidspunkt for a spgrre

om tjenester
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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
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Source: Central Southern Commissioning Support unit, NHS™
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Organisering av proaktiv intervensjon og forebygging

e Henvendelse om hjelp

e Rekruttering ved funn

e Forebyggende
hjemmebespk

o Sjekklister

e Forebyggende risiko
kartlegging

e Individuelle mal og e Tverrfaglig planlegging av
preferanser bredt sammensatte tiltak

e Hiemmebesgk/bosituasjon e Funksjonsforbedring:
hjelpemidler,

e Funksjonsvurdering styrketrening

e Medisinsk vurdering av rehabilitering
underliggende arsak til e Risikoreduksjon: f.eks.
funksjonsfall Isolasjon/ensomhet,

e Legemiddelgjennomgang feilernaering, fall, brann

Se: Rundskriv 1-5-2017 Om a utrede potensialet for rehabilitering

@NTNU


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

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

* Bivirkninger, interaksjoner

* Tap av kontakt med helsetjenesten
* Mangel pa kontinuitet

* Depresjon

* Underernaering

* Fall, brann, trykksar, delir, etc

@NTNU



Oppsummerende forskningsstudier

Effekter av rehabilitering

e Blir boende lengre hjemme

* Mindre behov for institusjonsplasser
* Feerre innleggelser i sykehus

» @kt bevegelsesevne og mindre ustg
e Reduserte kommunale utgifter

Hva virker?

* Tverrfaglig tilneerming

¢ Sammensatte tiltak

* Progressiv styrketrening

* Funksjons- og ferdighetstrening

norskhelsenett

@
SOCIALSTYRELSEN

EVIDENS FOR EFFEKTEN AF
REHABILITERING FOR £LDRE
MED NEDSAT FUNKTIONSEVNE

Litteraturgennemgang
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Organisering av proaktiv intervensjon og forebygging

e Henvendelse om hjelp

e Rekruttering ved funn

e Forebyggende
hjemmebespk

o Sjekklister

e Forebyggende risiko
kartlegging

e Tverrfaglig planlegging av
bredt sammensatte tiltak

e Individuelle mal og
preferanser

e Funksjonsforbedring:
hjelpemidler,
styrketrening,
rehabilitering

e Hiemmebesgk/bosituasjon

e Funksjonsvurdering

e Medisinsk vurdering av
underliggende arsak til
funksjonsfall

e Risikoreduksjon: f.eks.
Isolasjon/ensomhet,

e Legemiddelgjennomgang feilernaering, fall, brann

e Motivering
e Styrke egenomsorg
e Involvering av pargrende

e Oppfelging med telefon,
hjemmebesgk eller av
frivillige

e Dagopphold

e VVelferdstjenester og
velferdsteknologi

@NTNU



Dokumenterte forebyggende tiltak seint i livet

e Sunt kosthold
* Fysisk trening
* Fallforebygging

e Sosialt nettverk

* Legemiddeloptimalisering

@NTNU



Organisering av proaktiv intervensjon og forebygging

e Henvendelse om hjelp
e Rekruttering ved funn

e Sjekklister

e Forebyggende risiko
kartlegging

e Tverrfaglig planlegging av
bredt sammensatte tiltak

e Individuelle mal og
preferanser

e Funksjonsforbedring:
hjelpemidler,
styrketrening,
rehabilitering

e Hiemmebesgk/bosituasjon

e Funksjonsvurdering

e Medisinsk vurdering av
underliggende arsak til
funksjonsfall

e Risikoreduksjon: f.eks.
Isolasjon/ensomhet,

e Legemiddelgjennomgang feilernaering, fall, brann

e Motivering
e Styrke egenomsorg
e Involvering av pargrende

e Oppfelging med telefon,
hjemmebesgk eller av
frivillige

e Dagopphold

e VVelferdstjenester og
velferdsteknologi

Rundskriv I-5/2017 Om a utrede potensialet for rehabilitering

Opptrappingsplan for habilitering og rehabilitering (2017-2019)

@NTNU



Omsorgstrappa

(Lang)varige omsorgstjenester

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

— 1 "Personlig assistanse, praktisk bistand

Egenomsorg, pargrendeomsorg

Forebyggende

innsatstjenester

Rehabilitering
Risikoreduksjon
Oppleering
Forebygging
Dagtilbud
Transport
Velferdsteknologi
mm.

>

@NTNU
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EPJ-nr.: Henvendelse om vurdering fra: Veert innlagt pd sykehus Veert innlagt K@H/@HD STATUS: Ny soker om tjenester 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 hjemmebesak | innkomst er gjennomfart. X
2b "Hva er viktig for deg?" samtale er gjennomfart. X
2c 4 meter ganagtest er gjennomfiart X For tidlig for pasienten
3 Vurdert av fastlege innen 2 uker
3a Hjemmesykepleien har sendt fastlegen informasjon 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




