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Mer enn 40 sjukepleiere hver dag har deltatt pa nettverkssamling i Surnadal.

Det startai Surnadal

Har blitt landsomfattende

Magne Lillegard publ
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Helhetlig pasientforlgp (HPH) er en metode for kvalitetssikringav

helsetjenester ved hjelpav faste spgrreskjemaer, og skal blant

annet forhindre at pasienter blir sendt heim frasykehus for tidlig. v
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24 Tjenester til brukere med store og sammensatte behov

En liten andel av befolkningen har sammensatte
og komplekse behov og er vesentlig hjelpetren-
gende. De har flere sykdommer samtidig, funk-
sjonsnedsettelse og et stort tjenestebehov. Ster-
stedelen av helse- og omsorgstjenestens ressurser
brukes pa disse gruppene. Over 100 mrd. kroner
eller mer enn fire femdeler av de ekonomiske og
personellmessige ressursene i disse tjenestene
benyttes til hjemmetjenester, dagtilbud og syke-
hjem for om lag 5 pst. av befolkningen.

Som felge av en rekke reformer har ansvar og
oppgaver blitt overfert fra spesialisthelsetjenesten
til kommunene. [ tillegg kommer omstilling i spe-
sialisthelsetjenesten med kortere liggetid, mer
dagbehandling og poliklinisk behandling, en oms-
tilling som ogsa gijennomferes innen psykisk
helsevern. Den kommunale helse- og omsorgstje-
nesten har dermed fitt nye brukergrupper med
mer faglig krevende og komplekse medisinske og
psykososiale behov.

Brikere med samimensatte behov finnes i alle
aldre og de har et bredt spekter av helseutfordrin-
ger. Det kan vaere personer med utviklings- og/
eller funksjonshemning, personer med kognitiv
svikt og demens, personer med alvorlig psykisk
sykdom og/eller rusproblemer, personer med
nevrologiske sykdommer og skrepelige eldre
mennesker med flere samtidige sykdommer.

Personer under 67 ar utgjer snart 40 pst. av de
som mottar hjemmetjenester eller bor i sykehjem.
De yngre brukerne mottar oftest tjenester i eget
hjem eller omsorgsbolig, mens de med hey alder
og store behov ofte bor i institusjon. Per 31.
desember 2013 mottok 43 000 personer tjenester i
form av korttids- eller langtidsopphold i syke-
hjem, og om lag 230 000 personer tfjenester i form
av hjemmesykepleie, praktisk bistand og andre
tjenester i eget hjem eller i omsorgsholig. I felge
data fra Iplos har om lag 25 pst. av disse brukerne
omfattende bistandsbehov. Om lag to tredeler bor
enten i sykehjem eller omsorgsbolig med hel-

Aarrne fianactatilhad

gen, Dette kapittelet, samt Kapittel 26, handler om
disse brukergruppene.

24,1 Status og utfordringer

Noen av hovedutfordringene i tjenestene til bru-
kere med store og sammensatte behov er knyttet
til kompetanse, organisering av og innhold i tje-
nestene samt ledelse. Disse utfordringene henger
teft sammen.

Kompetanse

Brukerne med store og faglig krevende og kom-
plekse medisinske og psykososiale behov, krever
bide annen kompetanse og heyere og mer flerfag-
lig kompetanse enn det som fer var nedvendig i
kommunene. Behovet for kompetanse ma ses i
sammenheng med milet om en mer aktiv oppfal-
ging av brukerne med de mest sammensatte
behovene, med mer velt pi forebyeging, rehabili-
tering og sosial og fvsisk aktivitet, men ogsi
bedre lindrende behandling og annen mer kompli-
sert medisinsk oppfelging. Mangelen pd kompe-
tanse henger bide sammen med at de som jobber
i tjenesten har for lav/feil kompetanse, men ogsa
med at kompetanse som finnes i kommunen ikke
benyttes inn i tjenestene til disse brukerne.

Kompetanse i hjemmetjenestene

Helse- og omsorgsdepartementet har bla. gjen-
nom Kompetanseleftet 2015 ytt tilskudd for 4 eke
andelen ansatte med helse- og sosialutdanning og
redusere antallet uten relevant fagutdanning.
Kompetansen er allikevel fortsatt for lav. Det er
fortsatt mange uten helse- og sosialutdanning i
hjemmetjenestene og i sykehjem. Sykepleier og
forsker Pia C. Bing-Jonsson (2014) har utviklet et
verktey for 4 mile kompetansen til sykepleiere,
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Samhandlingskjeden: Helhetlig pasientforlep i hjemmet (HPH) >
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Figur 24.1 Helhetlig pasientforlep i hjemmet

Figur 241 viser hovedel i en souldurert utsk

som ligger fast for alle diagnoser og erliki alle kommuner. For

hver boks er det utarbeidet prosedyrer og sjekddister tlpasset lokale forhold.

Ufs.knmmg av pasient:

P meldes utslaimmingsldar (1) og informasjon utveksles, enten i et fysisk mate (1) eller elelaronisk per video (2). Hjemmetje-

nester primaer: blir

og behov kartlagt innen tre dager (3), ev. forst etter et intermedizer-/kortddsopp-

hold (4). Etter 14 dager skal alle med kommunalt tilbud beseks eller fi besok av fastlegen (5). Det hele blir evaluert aw

kant

primarsykepleier ev. justert etter 4 uker (§). Det samme oppl

Pasienten blir darligere:
Tidligt sjon avtalt med fastl

yites ved nye p og drlige g

blir vurdert (7). Tettere oppfalging hjemme eller at fasdege (5) eller legevaks (5) kontaktes.

Disse har flere opsjoner: Gyeblildkeliz hjelp hpemme,-"ambn]elende team (10), kommunalt syeblild-nd.\g hjelp degntilbud (11), ev. s=-

nere bare tett oppfelging av fastlegen (12). Ved behov for t

il alure polildinild eller i isykehus (13). Fastlege o

legevakt kan benytte de samme alternativene for pasienter som gdligere ikke har mottatt kommunale fjenester.

Eilde: Anders Grimsmo

beider pa en systematisk mite med pasientenes
fastlege/ primzerhelseteam og andre. For mange
brukere vil ogsd personell fra spesialisthelsetje-
nesten vare viktige stettespillere. Det gjelder
f.eks. brukere med behov for palliasjon.

Team for brukere med sammensatte behov i
kommunene ber baseres pd funksjon og behov,
ikke diacnose. Etablering av onofeleinesteam vil

Veiledere, beslutningsstette, kvalitetsindikatorer og
faglige retningslinjer

Pi tross av problemet med manglende forskning
pa og fi faglige retningslinjer utviklet for brukere
med flere samtidige sykdommer, stir man ikke
uten kunnskap. Det finnes kunnskap som kan
brukes til 4 utvikle faclice veiledere/retnineslin-
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Tove Rgsstad:

«implementeringsarbeid er vanskelig».
Faktorer som er viktige for a lykkes:

« Samsvar med overordnede strategier og
prioriteringer samt lederforankring er
avgjgrende.

« Arbeidet ma oppfattes som en god idé
og gi praktisk nytte i arbeidshverdagen.

Fallgruver:

« Arbeidskrevende a fa det standardiserte
pasientforlgpet til a bli en del av daglige
arbeidsrutiner.

 For lite tid og ressurser til a fa til praktisk
tilrettelegging i hverdagen og tilstrekkelig
veiledning av de ansatte.

Suksesskriterier

«HPH er i stadig utvikling ut fra
tilbakemeldinger pa hva som fungerer og
hva som ikke fungerer i en helsetjeneste i
endring.»
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|1. VURDERINGSBES@K

Av sjukepleiar innan 3 dagar etter utskriving fra sjukehus
Brukast ogsa ved nye pasientar som ein farstegongssamtale

Kjem pasienten fra sjukehus, les igjennom: Ved ny pasient, les igjennom:

Les gjennom e-meldingzne fra sykehus Skjema "Henvendelse ang. pasient som
Sjukepleiarsamanfatning ikkje kjem fra sjukehus”
Pasientinformasjonen
Anna skriv fré sjukehuset
Ta med heim til pasienten:

“Sgknadsskjema for pleie- 0og omsorgstenester”

Samtykkeskjema

Infarmasjonshefte om Iplasregistrering

Skjema: “Tilbod om gratis tannbehandling”

Vekt, viss ikkje pasienten har det sjglv.

Brukorbildet, IPLOS

Bustaden:

Bur dleine: ] Bur saman med:

Eig bustaden sjgh: [ Ja: [Jei:

Einebustad: [] Leilegheit: (] Omsorgsbustad: [ Kkar: [(J

Beskriv bustaden:
Tenk fgrebygging: tepper, dgrstokkar, belysning, trapper, hindringar,
brannsikkerheit o.a.

Tittaksplan:

Skriv ei oppsummering av
pasienten sin bustad i journal. Om
det er behov for nye tiltak, f& med
dette i tiltaksplana.

Aktuell situasjon:

Innhente informasjon, sparsmal: Etterarbeid:

Nettverk/sosiale aktivitetar:

Namn:
Fylles uti brukarbildet Gerica.
Fgdsel- og personnr:
Adresse:

Brukarbildet, “anmerkning”
Gards./bruksnr. (ved manglande gateadresse): rukarbildet, “onmerkning
Postnr: Poststad:
Telefonnummer:

Brukarbildet, “kontakter”
Husk og merke hovudpargrande

Sivilstand (gift, ugift, enke/-mann....):

Neraste pargrande: med gul trekant.
Adresse:
Postnr: Poststad: Telefonnummer:

Mabil:

Andre pargrande (namn, adr., tIf)

Aktuell sjukdom/situasjon:

Skriv &i oppsummering av
pasienten sin situasjon i journal.
Viss det er behovfor nye tiltak,
lag ny tiltaksplan.

Ved kreftsjukdom, folg eigen
prosedyre.

Tidlegare sjukdomar/diagnosar:

Tittaksplan:

1. Vurderingsbesgk”: Blir fart
under omrdde “diagnosar” i Gerica
Ved behov for meir kjennskap til
diognosar, be om opplysingar fra
fastlegen ved 2-vekersbesgket.

Medisin:
Kan pasienten administrere medisin sjphv?
Viss nei, falg prosedyrar for oppstart av multidose.

Er det forandring/oppstart pa nye medisin?.
Viss ja, folg prosedyrar for det.

Ev. biverknader:

Tiltaksplan:

"1. Vurderingsbesgk”: skriv ei
oppsummering av pasienten sin
situasjon.

Kost/ernzering:

Fastlege: Brukarbildet

Matallergiar?
Nei: ] a0 Kva:

Hielp som blir gitt av pargrande, naboar, venner:
Brukarbildet, IPLOS
5. 181 rettleiar

Diettar?

Nei: [ I Kva:

Behov for kostrettleiing:

Nei: ] la: O Kva:

Tiltaksplan:

Skriv ei oppsummering av status
nar det gield kost/ernzring i
journal_Ved mistanke om
ernzringssvikt, sia eigen
prosedyre. Viss deter behov for

remrinlle #iltale £5 deabbn msd




Innhente informasjon, sp@rsmal

Etterarbeid/vurderingar

Helse:

Korleis er helsa di no? Er det forandring fra far sjukehusopphaldet?
Ressursar og behov:

Er det behov for ny time med fastlegen?

Medikament (verknader, biverknader, rett administrering):

Er det gjennomfart legemiddelgjennomgang i leépet av dei siste 12 manadene?
Vizs nei, falg prosedyre for legemiddelgjennomgang.

Smerter. Tilstrekkelig smertelindring?

Svikt i hukommelse fkognitiv og emosjonell funksjon?

Er pasienten alvorleg
sjuk/palliativ/terminal fase,
vurder bruk av sjekkliste:
«Den palliative eller
terminale pasienten= i
tillege.

Viss sjekklista er bruka far,
skal den repeteres arleg.

Ved mistanke om demens,
falg prosedyre:
Tidentifisering og oppfglging
av pasientar med mistanke
om demenssjukdom”




Er pasienten i stand til 3 ta ansvar/planlegge daglege gjeremal:

Wiss nei, f@lg prosedyre:

" Nurdering av
samiykkekompetanse”

Det skal skrives ei vurdering av
samtykkekompetanse.

Forvirringstilstand?

M (Ctrl) = H

Swikt i hukommelse?

Wed mistanke om demens, falg
prosedyre; “identifisering og
oppfélging av pasientar med
mistanke om demenssjukdom.”

Angstliknande reaksjonar, nedstemt, irritert og mistenksam?

Wiss ja, felg prosedyre “Pasientar
med psykiske lidelser”




Oppfelging:

2-yvekerskontroll med fastlege. Skal vere ein dobbelttime.

Er den bestilt? Ja: [] Av kven:

Mei[ ] Blir bestilt av:

5kal nokon falgje pasienten? Nei | la:[] Kven:

Skriv i svartboka tidspunkt for
legetime, og ei paminning om at E-
melding til fastlege blir sendt etter
mal: “til fastlege
konsultasjonsdogen”. Kopi av
samtykkeskjemaet blir sendt
fastlege med ein gong. Sjukepleiar
som tar vurderingsbesgket har
ansvar for at dette blir gjort.

Avtale oppfelgingssamtale om 4-6 veker Dato:

Skriv avtalen inn i svartboka




Etter at vurderingssamtalen er gjennomfgrt, fyll ut IPLOS pa brukarbildet (husk reservasjon av
diagnoseopplysningar) og ADL-opplysningar i Gerica, og ev. anna som skal gjerast (sja etterarbeid,
hagre kolonne pa skjemaet). Oversjukepleiar skal ha beskjed nar pasienten har behov for

meir/mindre hjelp.

Makuler papiret etter at du er ferdig med samtalen og opplysningane er journalfarte i Gerica.



SUStainable TAilored INtegrated care
for older people in Europe

= : EU oi . 500
SUSTAIN Finansiert av EU gjennom Horizon 2020

- Ledet fra Vreie Universiteit, Amsterdam
- Deltakerland; Nederland, Norge, England, Irland,
@sterrike, Spania, Estland, Belgia, Tyskland

Model projects of integrated care and potential fields
for improvement.

Findings from the baseline assessments - Norway
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samarbeid med leger —3a fa
plan ved forverring, a komme
tidlig inn i sykdomsforlgp

informasjon og opplaering
mange skjema

skape en kultur for skriftlig
dokumentasjon og innhenting
av informasjon via fagsystemet

involvering av bruker og
pargrende

A gjgre sd godt en kan, er ikke
«godt nok»




Status

Hverdagsrehabilitering -
hjemmerehabilitering -
forebyggende hjemmebesgk

HPH- skjelett, ryggmarg og
nervesystem...

Sjekklister er stadig under
utvikling og forbedring —ei
“dor” til rett tjenestetilbud

Fagprosedyrer

Velferdsteknologi —
digitalisering

«Samhandling pa siste vakt»
Legemiddelgjennomgang




Enkelt?

* |nterne rutiner og
system, nasjonale
faglige retningslinjer,
veiledere og rundskriv
fra helsedirektoratet,
kvalitetsforskriften,
verdighetsgarantien og
helselover — alt skal
gigrest kjient og bli
brukt!

Oppgave 4: Finn x.
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adapted from Ocular Trauma #185 by Wade Clarke ©®2005
httpJiwww.livejoumal.com/users/bloomer_au/
Norwegian version by Alitid Moro
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