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Samhandling om pasientforlgp
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Helhetlig pasientforlap

Kiennetegn pa kvalitet:

Nar pasienten presenterer et helseproblem starter et

forlgp. * Involvering og

medbestemmelse
Nar helsepersonell eller tjenesten har fullfgrt sine

oppgaver, overfgres informasjon og ansvar til neste
aktar. * Spmlgst

Pasientopplysninger og beskjeder gar alltid foran.

* Kontinuitet

* Integrert
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Grupper med behov for koordinering og samarbeid

Hog
kompleksitet

Kompleksitet i
samordningen

T ——————————

T

Gruppe 1

Gruppe 2

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

Akuttsyke individer som raskt krever insatser fra flera aktgrer og hvor det raske forlgpet pavirker individets

forutsetninger til a vaere delaktig i samordningen av sin helse og omsorg:
Eksempler Gruppe 2:

* Personer som nylig hatt slag

* Eldre mennesker som har lidd et fall

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

avindividets  [[TTTTTTTTTTTTRTTTTY 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 a 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

Gode
forutsetninger

Individets forutsetninger

til 3 koordinere sine helse-

og omsorgsbehov

Sma

forutsetninger

Gruppe 5

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

* Personer som er helt frisk

* Personer som har en lettere kronisk sykdom

* Personer med nedsatt psykisk velvaere

Kilde: Samordnad vard och omsorg: En analys av samordningsutmaningar i ett fragmenterat
vard- och omsorgssystem, PM 2016:1. Myndigheten for vard- och omsorgsanalys
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Organizational aspects of primary care related to avoidable

hospitalization: a systematic review

van Loenen T et al.
Family Practice 2014. doi: 10.1093/fampra/cmu053

Konklusjon:

* Adekvat allmennlegedekning og pasient-lege kontinuitet over lang
tid reduserer antallet forebyggbare innleggelser, bedre helse og
hayere pasinttilfredshet

* Andre undersgkte organisatoriske aspekter mangler evidens, som
f.eks. innfgring av diagnosespesifikke pasientforlgp, ulike
finansieringsmodeller, listelengde, laboratorieutstyr

Family Practice




Kjennetegn pa hgyere klinisk kvalitet pa legekontor

En tydelig leder av praksisen og utvikling av felles visjon og samstemt praksis

Klima for arbeid i team (kontinuitet, gkt tilfredshet, tilgjengelighet,
oppfelging av kronisk syke)

Tilstedevaerelse av andre allierte helseprofesjoner

Lengre konsultasjonstid (kronisk syke)

Sterre praksiser (oppfalging kronisk syke)

Mindre praksier (tilgjengelighet)

Behandling delegert legens medarbeidere
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Annet helsepersonell ved legekontor

Legekontor i Antall typer
helsepersonell

Norge
Finland
Spania
Sverige
England
Nederland

2,1
6,9
6,1
5,9
5,2
3,9
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Allmennpraksis i England

e Etablering av NHS i 1948
* Gratis offentlig helsetjeneste til alle

* Alle far en fastlege med koordinator og
portvaktfunksjon

* Allmennlegene etablerer gruppepraksis med
tverrfaglig bemanning

* Sosionom, fysioterapeut, jordmor, psykiatrisk
sykepleier, psykolog og sykepleiere

* Ambulante team med hjemmesykepleiere

* Ble et forbilde for de nordiske landene




ANN
FAMILY MEDICINE

Ann Fam Med. 2009 July; 7(4): 293-299. doi: 10.1370/afm.1023

PMCID: PMC2713149

EDITORIAL

The Paradox of Primary Care
Kurt C. Stange, MD, PhD, Editor; Robert L. Ferrer, MD, MPH, Associate Editor

Sammenliknet med spesialisthelsetjenesten er primeaerhelsetjenesten
assosiert med fglgende:

1) Tilsynelatende darligere kvalitet | behandlingen av hver enkelt sykdom,
men likevel

2) bedre kvalitet, bedre helse, stgrre likhet og lavere kostnader for
enkeltmenneske og populasjoner.
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http://dx.crossref.org/10.1370/afm.1023

Fastlegens oppfalging av eldre syke
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Utfordringer i kommunehelsetjenesten

* Hver ny tjeneste er blitt organisert som en separat tjeneste

» Skolehelsetjeneste, helsestasjon, sykehjem, hjemmetjenester, fysioterapi, (’B
ergoterapi, habilitering, psykiatri, legevakt K’f‘;,

* Nye tjenester med samhandlingsreformen: "\ > — —
* Intermedizeravdelinger for pasienter som skrives ut fra sykehus l 75/ (‘1°9
~—~ _@ -

 Kommunalt gyeblikkelig hjelp dggntilbud, (

\_’—\ Y s
* Lokal folkehelsevirksomhet 7/;/3?\[/1_

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

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

@ 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



Primeaerhelsetjenesten 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 veert 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

e kognitivt
Ernaering
Sosialt nettverk
Boforhold
Sikkerhet
Malsetting og
preferanser
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Pasienter med bare én diagnose finnes omtrent ikke |
hjemmesykepleien

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

_-%ﬂ
KOLS brudd

Pasienter med hjemmesykeplele

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:

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 A:

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

@NTNU



Spesialisering i hjemmesykepleien — baerekraftig?

Antall og andel pasienter i hjemmesykepleien som blir innlagt per ar

Hofte-
Dlagnose KOLS brudd

Andel pasienter mnIagt for hoveddiagnosen

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 pa sykepleiere i hjemmesykepleien, vil hver 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



Pasientforlgp og oppgaveoverfgring til primaerhelsetjenesten

* Diagnose-spesifikke kliniske faglige retningslinjer stgtter i liten grad forlgp over til
og i primeaerhelsetjenesten for pasienter med multisykdom og behov for
koordinerte tjenester

* Den lave frekvensen av mottak av utskrivningsklare pasienter i
primaerhelsetjenesten med viktige kroniske sykdommer
* begrenser i stor grad hvilke oppgaver som kan overfgres fra spesialisthelsetjenesten
» spesialisering av sykepleiere mht. diagnoser er hverken funksjonelt eller baerekraftig

Grimsmo A et al. Helhetlige pasientforlgp — gjennomfgring i
primaerhelsetjenesten. Tidsskrift for omsorgsforskning. 2016;2(2):78-87

@NTNU


https://www.idunn.no/tidsskrift_for_omsorgsforskning/2016/02.

Utskrivningsklare pasienter og
reinnleggelser (%)

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

tertial 2010-2013.
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Kilde: Helsedirektoratet 2014, 1S-2138: Samhandlingsstatistikk 2012-13.
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Nye forlgp etter introduksjon av samhandlingsreformen

* Vanligste forlgp

Sykehus

* Alternativer etter oppretting av ¢.hj dggntilbud og intermedizeravdelinger

@.hj Intermediaer

dggntilbud avdeling

norskhelsenett @NTNU



Helsefaglige tiltak — med dokumentert effekt

Pasientgrupper Felles kjennetegn 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 . . _
e Pasient- og pargrendeopplaring
e Avtalt systematisk oppfalging etter utskriving

e Pleie og omsorg

e Fastlege

Verhaegh KJ, MacNeil-Vroomen JL, Eslami S, Geerlings SE, de Rooij SE, Buurman BM.
Transitional care interventions prevent hospital readmissions for adults with chronic
illnesses. Health Affairs. 2014;33(9):1531-9

@ 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.

T~

* Bivirkninger, interaksjoner

* Tap av kontakt med helsetjenesten
* Mangel pa kontinuitet

* Depresjon

*Undererneering

* Fall, brann, trykksar, delir, etc

Trening, muskelstyrke
Hjelpemidler

@NTNU



«Hospital at home»

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

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

* Teamet bistar ogsa ved tidlig utskrivning

* Inntil 30 % kostnadsreduksjon

JOHNS HOPKINS

HEDICIHE
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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/10.1016/50140-6736(14)62409-0

_ Geriatrigruppen Ortopedigruppen

Antall pasienter 198 199
Liggetid 12.6 11.0
Direkte hjem 47 20

Konklusjon (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

Samhandlingskjeden: Helhetlig pasientforlgp i hjemmet (HPH)

Daglig observasjon og tjenesteyting

Hjem: .
Bruker/pér¢grende
ArFRZ: \ N
[ SIEKKLISTE
! Besgk av Evaluering etter
! : 3 primaer- ] | fire uker
) ) 1 1 sykepleier

Hjemmetjeneste [ I L DTS
I | Koordinerende I é SJKLISTE
: enhet !

Sykehjem . I Innleggelse

L —>! korttidsopphold

Fysio-/ergoterapi

SIEKKLISTE

rehabilitering

Fastlege

Legevakt

Bestillerkontor

Poliklinikk

P A el e B I

Sykehus

Start

Utskrivning fra
spesialist-
helsetjenesten

Besgk fastlege
Legemiddel-
zjennomgang

-




Oppfalgingsplan for pasienten

Tre-dagers besgket

Vurdering

Observasjon

Styrke egenmestring

4-ukers besgk

Forebyggende tiltak

Tiltak

Klare selv!
Forebygge selv!

Kompenserende tiltak
(praktisk bistand)

Rehabilitering/trening

Helsetiltak, inkl.
beredskapsplan ved
forverring

Evaluering

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. Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23547654
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Tidlig identifisering med tidlig intervensjon og forebygging

Daglig observasjon og tjenesteyting
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eler | | @ m=m=—=—=- N
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| 3 1 . 6
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Hjemmetjeneste fra hjemme- I I Rehabilitering hjemme
tjenesten | 2 | yY
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Forlgp mot slutten av livet

Fysisk ==== Sosialt = - = Psykisk Spirituelt
Tilbakevenende forfall Velvaere ===co.-
Personer med multiple AN/ 2 W =
. : \\; - I
kroniske lidelser o ,\J" - \‘\,/'/ e
, : —ORE
Lidelse N—==<" Dgd
Innleggelse Innleggelse
Gradvis forfall Velvaere TR s
Skrgpeligeldre ~ TTTTTTTTTTTTTTTTTTTTooo oo e
N .
Personer med demens - o
Nevrologisk lidelse S
Lidelse T TTeee Dgd
Fall Infeksjon

Scott A Murray et al. BMJ 2017;356:bmj.j878



Dokumenterte forebyggende tiltak seint i livet

e Sunt kosthold
* Fysisk trening
* Fallforebygging

e Sosialt nettverk

* Legemiddeloptimalisering

@NTNU



- 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 mgter overalt i helsetjenesten.

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

@ NTNU



Anna 84 ar
Hjemmeboende

Hayt blodtrykk
Benskjgrhet

Sukkersyke

KOLS

rialowski for the New York Times

N

1 @NTNU



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)

Med utgangspunkt i faglige
retningslinjer for hvert enkelt

@NTNU
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Polyfarmasi — en epidemi?

e Polyfarmasi (>4 legemidler) hos over 50% blant personer over 70ar
e Blant hjemmeboende >70 ar bruker 20% ti eller flere legemidler
* Polyfarmasi har en uavhengig effekt pa dedelighet

* Polyfarmasi introduserer «skrgpelighet» og kognitiv reduksjon hos
eldre 2-4 ar tidligere enn naturlig utvikling

* Andel personer behandlet og antall legemidler per person behandlet
med legemidler har gkt kraftig fra 1980-tallet

* Naer 50% av fastlegens konsultasjoner



Utilsiktede legemiddelhendelser
— et nytt folkehelseproblemet?

Utgjer 5-7 % av alle innleggelser i sykehus, opp til 30 % for de eldste over 80 ar
Risikoen er 4-7 ganger sa hgy over 75 ar, ssmmenlignet med yngre
Det er en nzer lineaer gkning i dgdsfall med gkende antall legemidler

Vi har om lag 1300 legemiddelrelaterte dgdsfall per a i Norge

Gar forebyggende legemiddelbehandling i pluss?

Interaksjoner: Legemiddel — legemiddel, sykdom — sykdom, sykdom - legemiddel




Minimal disruptive medicine

«a patient-centred approach to care that focuses on achieving patients’ goals for life
and health while imposing the smallest possible treatment burden on their lives”

(May C, Montori VM, Mair FS. We need minimally disruptive medicine. BMJ. 2009;339:b2803.)

Avmedisinering (eng: depresciping) — skansom nedtrapping
* Ertrygt (ny oppstart 2-10 %, ikke assosiert med gkt dgdsrisiko)
 Bidrar til gkt livskvalitet og bedre funksjonsevne

* Redusert dgdelighet og faerre innleggelser i sykehus.

* Reduserte kostnader og frigjgring av personellressurser

Page AT, Clifford RM, Potter K, Schwartz D, Etherton-Beer CD. The feasibility and effect of deprescribing in older
adults on mortality and health: a systematic review and meta-analysis. British J Clinl Pharm. 2016;82(3):583-623.
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Behandling og oppfglging av pasienter med
kronisk sykdom

Spesialisthelsetjenesten

Egenomsorg
Pargrende
Likemann

Fastlege
Legevakt
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