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SAMMENDRAG

Dette er en oppsummering av forsknings- og utviklingsarbeid som omhandler pasient-
torlep for eldre med kronisk sykdom i den kommunale helse- og omsorgstjenesten

og mellom niviene i helsetjenesten. Oppsummeringen inkluderer 121 forsknings- og
utviklingspublikasjoner.

I publikasjonene beskrives det norske helsevesenet som komplekst, fragmentert
og under press. Dette utgjor en utfordring for helhetlige pasientforlep for eldre med
kronisk sykdom, siden slike pasientforlep ofte har flere kritiske overganger. Kliniske
retningslinjer utarbeidet for enkeltsykdommer, og fragmenterte og darlig koordi-
nerte tjenester trekkes ogsd fram som utfordrende for pasienter som har flere kroniske
sykdommer samtidig — sakalt multisykdom.

Det pekes videre pi svikt i informasjonsflyten ved overferinger mellom sykehus
og kommune og pa tydelige forskjeller i tilnzerming og perspektiv mellom spesialist-
og primarhelsetjenesten. I spesialisthelsetjenesten blir pasientens behov i hovedsak
vurdert i et korttidsperspektiv og ut ifra en medisinsk, diagnoseorientert tilnzerming.

I primeaerhelsetjenesten blir pasientens behov i det vesentlige vurdert i et langsiktig
perspektiv, med vekt pd funksjonsnivd, mestring, livskvalitet og hjemmesituasjon. Ulike
perspektiver pa pasientenes omsorgsbehov gjenspeiles ogsa i forstaelsen av begrepet
utskrivningsklar. Flere publikasjoner finner at samhandlingsreformen har fort til flere
pasienter med okt behov for medisinsk behandling i kommunen og til flere reinnleggel-
ser i sykehus. Det rapporteres om at sykehuset er for raske i utskrivningen og at mange
pasienter ikke er ferdigbehandlet. Flere publikasjoner finner at det er for liten kompe-
tanse i kommunen til 4 ta imot pasientene. Det pekes ogsd pd utfordringer relatert til
knappe ekonomiske ressurser i kommunene.

Standardiserte pasientforlep og bruk av sjekklister beskrives som gode tiltak for 4
bedre overforingen fra sykehus og styrke oppfelgingen, mens bruk av IKT og pleie- og
omsorgsmeldinger (PLO-meldinger) beskrives som tiltak som kan bidra til bedre infor-
mativ kontinuitet (relevant informasjon er tilgjengelig til enhver tid) i pasientforlepet.
Ulike samarbeidsmodeller mellom sykehus og kommune kan bidra til kunnskapsover-
toring og okt forstielse for pasientens situasjon. Dette kan videre gi bedre overganger
og kontinuitet i pasientforlepet. Opprettelse av intermedizre enheter og kommunale
akutte degnplasser (KAD) beskrives som sentrale og vellykkede tiltak for & bedre over-
gangen mellom sykehus og kommune, men det vises ogsa blant annet til utfordringer i
organiseringen av tilbudene. Eldre som er utskrevet fra sykehus til kommunen, vil ifelge
litteraturen ha nytte av sammensatte og malrettede tiltak for & kunne forbedre overfs-
ringer pa tvers av nivier i helsevesenet.






ABSTRACT
“NGLISH

'This review includes 121 publications from research and development projects
concerning patient pathways for elderly people with chronical illnesses in the
community health care and between different levels in the health care services.

The Norwegian health care service is described as a complex and fragmented system
which is constantly dealing with a severe pressure. This is a challenge for holistic care
pathways for elderly patients with chronical illnesses, since these pathways often
contain several critical transitions. Clinical guidelines developed for single diseases, in
addition to fragmented and poor coordinated services, is pointed out as challenging for
patients with several multichronical illnesses — also known as multimorbidity.

Furthermore, there is a focus on poor information flow during transitions between
hospital and community, and on distinct differences in approaches and perspectives
between specialist- and primary health care services. The specialist health care service
mainly focuses on the patient’s needs in a short time perspective. In addition, it is
having a medically, diagnosis oriented approach. On the other hand, the primary health
care service mainly focuses on the patient’s needs in a long-term perspective, emphasi-
zing their level of function, coping ability, quality of life, and home situation. Different
perspectives related to patient’s need of care is further reflected in different understan-
dings of the term “ready to be discharged”. Several publications point at the fact that
the coordination reform has resulted in a larger number of patients with more medical
needs in the communities, and to a higher rate of readmissions in hospital. In addition,
these publications show that hospitals discharge patients too soon, and many patients
are not treated to a complete healing before discharged. Furthermore, it is reported in
several publications that the community does not have sufficient knowledge to receive
these patients from hospital. Challenges related to poor economic resources in the
communities are also pointed out as important in these matters.

Standardized care pathways and the use of check-lists are described as good tools in
improving transitions from hospitals to communities and to strengthen the monitoring
of patients, while the use of I'T and care messages (PLO-messages) are described as
tools that can contribute to better flow of information. Different models of cooperation
between hospital and community are measures considered to improve transition of
knowledge and increase understanding of the patient’s situation. Further, this can result
in better transitions and continuity in patient pathways. The implementation of inter-
mediate units and municipal emergency bed units (KAD) are described as important
and successful initiatives to improve transitions between hospital and community.
However, challenges in organization of the services are also discussed. Elderly people
discharged from hospital to the community, will according to literature benefit from
interconnected and targeted initiatives to improve transitions between different levels in
the health care system.






INNLEDNING

Pi oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet har Senter for omsorgsforskning
opprettet et nasjonalt dokumentasjonssenter for forsknings- og utviklingsarbeid i helse-
og omsorgssektoren: omsorgsbiblioteket.no. Omsorgsbiblioteket skal samle og gjore
tilgjengelig kunnskap basert pa forskning og utviklingsarbeid knyttet til ulike emner.

Dette er en oppsummering av forsknings- og utviklingsarbeid som omhandler
pasientforlep for eldre som har kronisk sykdom. Den presenterer ogsa de mest sentrale
offentlige reguleringer og feringer for pasientforlep i helse- og omsorgstjenesten i
kommunen. Oppsummeringen, som inkluderer 121 forsknings- og utviklingspublika-
sjoner, omfatter bade tjenesteforlep innad i kommunen og overganger mellom ulike
nivier i helse- og omsorgstjenesten. De utvalgte forsknings- og utviklingsarbeidene er
utgitt i perioden 2008—2016, har empiri fra en norsk kontekst og er i hovedsak skrevet
pa norsk eller engelsk. Andre internasjonale studier er kun inkludert hvis de er vurdert
som serlig relevante for emnet.

BAKGRUNN OG KLARGJYRING AV SENTRALE
BEGREPER

Primearhelsetjenesten (ogsi kalt forstelinjetjenesten) er den delen av helsevesenet
som er organisert i kommunene. Den bestar av institusjoner som sykehjem og bo- og
servicesentre, hjemmebaserte omsorgstjenester og av helsepersonell som sykepleiere,
helsefagarbeidere, allmennpraktiserende leger, helsesostre, ergoterapeuter, vernepleiere
og fysioterapeuter.

Spesialisthelsetjenesten omfatter somatiske og psykiatriske sykehus, poliklinikker
og behandlingssentre, opptrenings- og rehabiliteringsinstitusjoner, institusjoner for
tverrfaglig spesialisert behandling for rusmiddelmisbruk, prehospitale tjenester, pri-
vatpraktiserende spesialister og laboratorie- og rentgenvirksomhet. Pasienter med
fysiske og/eller psykiske tilstander som krever spesialisert behandling, blir henvist fra
primerhelsetjenesten. Spesialisthelsetjenesten skal serge for diagnostikk, behandling og
oppfelging av pasienter med akutte, alvorlige og kroniske sykdommer og helseplager
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2014,).

PASIENTFORLOP

Et pasientforlep er den kronologiske kjeden av hendelser som utgjer pasientens

mote med ulike deler av helse- og omsorgstjenestene (Helse- og omsorgsdeparte-
mentet, 2009, s. 15). Begrepet inkluderer dermed bade forlep for pasienter innad i den
kommunale helse- og omsorgstjenesten og mellom primar- og spesialisthelsetjenesten.
Forlopet kan omfatte ulike tjenester, som fastlege, spesialist, sykehus, hjemmetjenester
og sykehjem, eller gjentatte episoder av den samme tjenesten.
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SAMHANDLING OG HELHETLIGE PASIENTFORLQP

I januar 2012 tridte samhandlingsreformen i kraft, en reform som i serlig grad retter
oppmerksomheten mot samhandlingen mellom og innad i ulike niva av helsetje-
nesten. Samhandling forstds her som «et uttrykk for helse- og omsorgstjenestenes
evne til oppgavefordeling seg imellom for 4 na et felles, omforent mal, samt evnen til

4 gjennomfore oppgavene pi en koordinert og rasjonell mate» (Helse- og omsorgs-
departementet, 2009, s. 13). Et viktig mél med reformen er 4 gi pasientene helhetlige
og koordinerte helse- og omsorgstjenester, og det blir lagt vekt pa 4 fa til et helhetlig
system basert pi samhandling mellom spesialist- og kommunehelsetjeneste og mellom
de ulike deltjenestene i kommunen. Et slikt helhetlig pasientforlep kjennetegnes ifolge
Helse- og omsorgsdepartementet (20113, s. 9o) av at deltjenestene er «satt sammen og
koordinert slik at de meoter pasientens behov pa en hensiktsmessig mite. Milet er god
behandlingskvalitet, uansett hvem som har ansvar for de enkelte deltjenestene».

STANDARDISERTE PASIENTFORLQP

Et standardisert pasientforlop beskrives av Helsedirektoratet (2013, s. 13) som «en
modell for en koordinert, tverrfaglig behandlingsprosess med et avklart start- og
endepunkt for en definert pasientgruppe, basert pa en normativ beskrivelse av mél og
tiltak. Forlepet skal fremme samhandling, pasientsikkerhet og pasienttilfredshet, veere
forankret i faglig evidens og god klinisk praksis, samt sikre effektiv ressursutnyttelse og
gi mélbare resultater». For 4 fa til bedre samhandling, er ett av tiltakene i samhand-
lingsreformen 4 standardisere pasientforlep pa tvers av forvaltningsniviene og 4 styrke
den videre oppfelgingen av pasientene i kommunen etter utskrivning fra sykehus. Dette
innebearer 4 utvikle et helhetlig pasientforlep for ulike pasientgrupper fra de blir syke —
forst gjennom behandling pa sykehus, deretter gjennom rehabilitering og behandling i
kommunehelsetjenesten (Helse- og omsorgsdepartementet, 2009).

ELDRE MED KRONISK SYKDOM

Det finnes ulike definisjoner pa hva som menes med e/dre. Verdens helseorganisasjon
definerer eldre som mennesker som er 60 ar eller mer (World Health Organization,
2015). US National Library of Medicine, som oppdaterer det helsefaglige emneords-
systemet MESH, bruker «aged» om en person som er mellom 65 og 79 ir og «Aged,

80 and over» om dem som er eldre enn 79 ar (National Library of Medicine, 2016a). I
denne oppsummeringen er det emneordet «Aged», slik det er definert av US National
Library of Medicine, som legges til grunn, men det skilles ikke mellom personer over
og under 79 dr. Som et analytisk utgangspunkt brukes dermed betegnelsen e/dre om
personer som er 65 dr eller mer, samtidig som vi er oppmerksomme pi at enkelte inklu-
derte publikasjoner kan operere med dels videre, dels snevrere kategorier.

Kronisk sykdom blir av US National Library of Medicine (2016b) definert som
sykdomstilstand med ett eller flere av disse kjennetegnene: de er permanente, medferer
varige funksjonshemming, er forédrsaket av irreversible patologiske endringer, krever
spesiell rehabiliteringsbehandling og/eller kan forventes & kreve lang tid med veiled-
ning, observasjon og pleie. KOLS (kronisk obstruktiv lungesykdom), hjertesvikt, rev-
matisme, astma, diabetes og demens er eksempler pd hva som kan regnes som kronisk

sykdom.
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Befolkningsframskrivinger fra Statistisk sentralbyra (2016a) viser at det vil bli
en betydelig okning av eldre i kommende tiar. I dag utgjer gruppen 7o éir og eldre
omkring 11 prosent av befolkningen. I 2060 vil gruppen etter prognosene ha steget
til 19 prosent, og veksten vil vere sarlig sterk nir det gjelder personer over 8o ar.
Denne ekningen forklares som en kombinasjon av forventet befolkningsvekst, fortsatt
okende levealder og store etterkrigskull som vil komme inn i de eldste aldersgruppene.
Gruppen av personer som er 67 ar eller mer, utgjer i dag omkring 6o prosent av alle
som mottar hjemmetjenester (Statistisk sentralbyrd, 2016b) og omlag 35 prosent av alle
degnopphold pi norske sykehus (Helsedirektoratet, 2014a). Nedsatt funksjonsevne og
kroniske sykdommer oker med alderen, og det er forventet at en aldrende befolkning vil
gi flere personer med kroniske sykdommer i kommende édr (Folkehelseinstituttet, 2014;
Helse- og omsorgsdepartementet, 2009).

At folk lever lengre og flere har kroniske sykdommer, bidrar til langvarige pasient-
forlep og mange overganger mellom primear- og spesialisthelsetjenesten (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2009; Héland, Resstad & Osmundsen, 2015). Mange pasienter
med behov for kommunale tjenester har flere kroniske sykdommer (Grimsmo, 2015;
Grimsmo, Kirchhoff & Aarseth, 2015; Uijen & Van de Lisdonk, 2008). Mange eldre
har dessuten sammensatte tilstander med kroniske sykdommer, kognitiv svikt og
redusert funksjonsnivé, noe som innebzrer behov for hjelp fra flere instanser samtidig
(Grimsmo, 207135).

HENSIKT OG PROBLEMSTILLING

Hensikten med oppsummeringen er 4 identifisere og oppsummere forsknings- og
utviklingsarbeid som omhandler pasientforlep for eldre med kronisk sykdom i den
kommunale helse- og omsorgstjenesten og mellom niviene i helsetjenesten. Det gis
ogsa en kort oversikt over faglige, juridiske og politiske dokumenter som regulerer og
legger foringer for slike pasientforlep.
Folgende problemstillinger har vert styrende for arbeidet:
* Hbvilke faglige anbefalinger, juridiske reguleringer og politiske foringer gjelder?
* Hvilke utfordringer er beskrevet?

* Huvilke tiltak og standardiserte pasientforlep er utprovd?

* Hvilke erfaringer er gjort?
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METODE

I det folgende presenteres framgangsmiten for arbeidet med oppsummeringen. Det
redegjores for sekestrategi, for prosedyre for utvelgelse av publikasjoner og for hvordan
data er hentet ut og analysert.

SOKESTRATEGI

I arbeidet med 4 finne forsknings- og utviklingsprosjekter er det brukt bade
systematiske og usystematiske sekestrategier. Vi utferte sok i relevante elektroniske
databaser (som Svemed+, Ovid Medline og Cochrane Library) og sskemotorer

(som Oria og Google Scholar). Vi har ogsi identifisert publikasjoner gjennom sek i
elektroniske eller trykte referanselister, gjennom kontakt med eksperter pa fagfeltet,
gjennom sek i Google og ved 4 gjennomgi aktuelle organisasjoners nettsider. Disse
komplementare sokestrategiene har ikke minst veert viktig for 4 identifisere sakalt
gra litteratur: materiale som verken er utgitt pd forlag eller i et tidsskrift, og som
vanligvis ikke kan kjopes gjennom elektroniske nettbutikker eller fysiske bokhandlere
(Spriktidningen, 2016). Eksempler pa slik gra litteratur som har veert viktig for &
besvare problemstillingene i denne oppsummeringen, er rapporter, masteroppgaver og
offentliggjorte arbeidsnotat.

aldringoghelse.no helsebiblioteket.no omsorgsforskning.no
cochranelibrary.com helsedirektoratet.no oria.no
erfaringskompetanse.no innomed.no ovid medline
ergoterapeuten.no legeforeningen.no regjeringen.no
ebn.bmj.com ks.no sintef.no
forskningsradet.no kunnskapsenteret.no svemed+
fylkesmannen.no legeforeningen.no utviklingssenter.no
fysioterapeuten.no lovdata.no

Figur 1: Sekemotorer, databaser og nettsteder brukt ved sok

Sekeordene ble valgt utfra oppsummeringens hensikt og problemsstillinger. For
4 finne synonymer ble det blant annet sokt etter MeSH-termer i SweMed+ og
Medline. Det ble brukt norske og engelske ord, hver for seg og i ulike kombinasjoner.
For a spisse sokene eller avgrense antall treff, ble det brukt filtrering der dette var
mulig. Forsteforfatter utforte de fleste sekene, mens andre- og tredjeforfatter gjorde

supplerende sok.
Norsk Engelsk
behandlingsforlep aged holistic patient pathway
behandlingskjeder aged, 80 and over integrated care
behandlingslinje care continuity pathways to care
brukerforlop care continuum patient care continuity
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eldre* care coordination patient care planning
kronisk syk* care pathway patient centered
omsorgsepisode chronic disease patient centered pathway
pasientflyt clinical pathway patient discharge
pasientforlop continuity of care patient flow
pasientoverfering continuity of patient care patient pathway
tjenestelinje continuum of care patient transfer

coordination of care
critical pathway
discharge

elderly

episode of care

older

trajectory of care
transition
transitional care

treatment pathway

holistic care

Figur 2: Anvendte hovedsgkeord

UTVALG

I utvelgelsen av publikasjoner har vi lagt til grunn NIFUs definisjoner av forsknings- og
utviklingsarbeid (Nordisk institutt for studier av innovasjon forskning og utdanning,
2015).

Med forskning forstir vi her arbeider som resulterer i en vitenskapelig publikasjon
eller et patent eller har intensjon om 4 gjere det. For 4 regnes som vitenskapelig publi-
kasjon ma folgende kriterier veere oppfylt:

* den mi presentere ny innsikt

* den mé vaere i en form som gjer resultatene etterprovbare
eller anvendelige i ny forskning

* den mi vaere i et sprak og ha en distribusjon som gjer den
tilgjengelig for de fleste forskere som kan ha interesse av den

* den md veere i en publiseringskanal (tidsskrift, serie bokutgivelser,
nettsted) med rutiner for fagfellevurdering

Med utviklingsarbeid forstir vi en systematisk virksomhet som anvender eksis-
terende kunnskap fra forskning og praktisk erfaring, og som er rettet mot & framstille
nye eller vesentlige forbedrede materialer, produkter eller innretninger, eller 4 innfere
nye eller vesentlig forbedrede prosesser, systemer og tjenester. I oppsummeringen er
ogsa masteroppgaver definert som utviklingsarbeid.

Jvrig materiale, som ikke faller inn under definisjonene av forskning eller
utviklingsarbeid, er inkludert i oppsummeringen ut ifra en vurdering av relevans for
emnet.

INKLUSJONS- OG EKSKLUSJONSKRITERIER
Oppsummeringens problemstillinger har vert styrende for utvelgelsen av forsknings-
og utviklingsarbeider.

Som inklusjonskriterier satte vi at materialet skulle
* vere publisert i 2008 eller senere

* vere publisert pd norsk, dansk, svensk eller engelsk
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* ombhandle pasientforlep i kommunale helse- og omsorgstjenester, og /
eller overgang mellom primear- og spesialisthelsetjenesten, og utpreving av
standardiserte helhetlige pasientforlep for eldre med kronisk sykdom

* ha relevans for omsorgstjenesten i kommunen
* veere prosjekter i/studier av det norske helsevesenet

* vere internasjonale prosjekter/studier hvis de har
overferingsverdi og relevans for en norsk kontekst

Som eksklusjonskriterier satte vi at materialet ikke skulle
* vere publisert for 2008
* vere publisert pd et annet sprak enn norsk, dansk, svensk eller engelsk

* omhandle andre brukergrupper enn eldre med kronisk sykdom

ANALYSE

Forfatterne samarbeidet om 4 identifisere og hente ut data fra de inkluderte
dokumentene. Vi brukte et datackstraksjonsskjema for a sikre oversikt i prosessen, der
skjemaet inneholdt folgende overskrifter:

* forfatter, ar, tittel, dokumenttype, nivd (forsknings- eller utviklingsarbeid)
* hensikt, design, metode
* resultater, erfaringer

Det utfylte dataekstraksjonsskjemaet ble videre brukt som utgangspunkt for tematisk
organisering av datamaterialet. Folgende tema ble valgt:

UTFORDRINGER
* Utfordringer ved tjenestenes organisering

* Utfordringer i overgangen mellom niviene

TILTAK OG ERFARINGER
* Standardiserte pasientforlep
* Leringsnettverk som ramme for gjennomfering av tiltak
* IKT som verktoy for helhetlig pasientforlop
* Samarbeidsmodeller
* Intermedizre enheter og kommunale akutte degnplasser (KAD)
* Tiltak for & bedre overforinger og redusere reinnleggelser

Siden presentasjonen er strukturert rundt tema, har vi valgt ikke 4 skille mellom
torsknings- og utviklingsarbeider i presentasjonen av materialet. Dette skillet
er imidlertid gjort i referanselisten, der forskningsarbeider er merket med (F),



utviklingsarbeider med (U) og andre publikasjoner med (A).

EKSPERTGRUPPE OG FAGFELLEVURDERING

Oppsummeringen er kommentert av en oppnevnt ekspertgruppe for delemnet
«Pasientforlep for eldre med kronisk sykdom». Gruppen har bestatt av:

* Tove Gardsen Rosstad: PhD, Institutt for ssmfunnsmedisin, NTNU.
Kommuneoverlege i Trondheim med arbeidsomréde helse- og
velferdstjenester til eldre. Doktorgradsarbeidet hennes handlet
om pasientforlep for eldre brukere av hjemmetjenesten.

* Anders Vege: Leder ved Seksjon for kvalitetsutvikling, Kunnskapssenteret
i Folkehelseinstituttet. Medansvarlig for «Leringsnettverk for
gode pasientforlep i kommunene for eldre og kronisk syke».

* Anne Lyngroth: Prosjektleder i Ostre Agder for prosjektet «Gode pasientforlop»,
ansatt ved Utviklingssenteret for sykehjem og hjemmetjenester, Aust Agder.

Oppsummeringen er ogsia kommentert av professor/faglig leder Bjorg Dale og daglig
leder Torhild Karoline Gregersen (begge ved Senter for omsorgsforskning, ser), og den
er fagfellevurdert av forsteamanuensis Bodil Hansen Blix (ved Senter for omsorgsfors-
kning, nord). Fer publisering er teksten vurdert og godkjent av Omsorgsbibliotekets
hovedredakter, professor Torunn Hamran (ved Senter for omsorgsforskning, nord).
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I dette kapittelet gis en kortfattet oversikt over utvalgte lover, forskrifter og sentrale
offentlige dokumenter som regulerer eller legger foringer for pasientforlep i den
kommunale helse- og omsorgstjenesten og mellom niviene i helsetjenesten.

LOVER OG FORSKRIFTER

Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester m.m. (helse- og omsorgstjenesteloven)

I loven tydeliggjores kommunenes helhetlige ansvar. I § 4-1 heter det at kommunen skal
tilrettelegge tjenestene slik at pasienten eller brukeren fir et «et helhetlig og koordinert
helse- og omsorgstjenestetilbud». I § 6-1 beskrives plikten til 4 inngé samarbeidsavtale
med regionale helseforetak i helseregionen eller med helseforetak som det regionale
helseforetaket bestemmer. Samarbeidet skal ha som malsetting 4 bidra til at pasienter
og brukere mottar et helhetlig tilbud om helse- og omsorgstjenester. I § 3-5 pilegges
kommunene straks 4 «tilby eller yte helse- og omsorgstjenester til den enkelte nar det
ma antas at den hjelp kommunen kan gi er pitrengende nedvendig». De skal ogsa serge
for tilbud om degnopphold for helse- og omsorgstjenester til pasienter og brukere med
behov for eyeblikkelig hjelp. Kommunene gis videre plikt til 4 utarbeide en individuell
plan (§ 7-1) og til 4 tilby koordinator for pasienter og brukere med behov for langvarige
og koordinerte tjenester (§7-2).

Lov om spesialisthelsetjenesten m.m. (spesialisthelsetjenesteloven)

I loven pilegges de regionale helseforetakene & innga samarbeidsavtale med
kommunene om utskrivningsklare pasienter (§ 2-6). De skal ogsé, om pasienten ensker
det, sende varsel til kommunen ved utskrivning. En slik utskrivning skal planlegges

og forberedes i samarbeid mellom bererte parter (§ 3-15). I henhold til § 3-15 skal
kommunen ogsa varsles nir pasienter som er inntatt pa tvang i institusjon (med
hjemmel i helse- og omsorgstjenestelovens §§ 10-2 eller 10-3), skal skrives ut.

Lov om pasient- og brukerrettigheter (pasient- og brukerrettighetsloven)
Etter § 3-1 har pasient og bruker rett til & medvirke ved gjennomfering av helse- og
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omsorgstjenester. Tjenestetilbudet skal ogsa, si langt som det er mulig, utformes i
samarbeid med pasient og bruker, og det skal legges stor vekt pa hva pasienten og
brukeren mener ved utforming av tjenestetilbud.

Lov om behandling av helseopplysninger ved ytelse av helsehjelp (pasientjournalloven)

Etter § 8 skal virksomheter som yter helsehjelp, sorge for 4 ha behandlingsrettede
helseregistre for gjennomfering av helsepersonells dokumentasjonsplikt. Slike
helseregistre skal ifelge § 7 understotte pasientforlep i klinisk praksis og vere lett &
bruke og finne fram i. Behandlingen av helseopplysninger skal serge for at relevante og
nedvendige opplysninger om brukere og pasienter blir tilgjengelige for helsepersonell
pa en rask og effektiv mate, samtidig som den skal sikre pasienters og brukeres
personvern, pasientsikkerhet og rett til informasjon og medvirkning (§ 1).

Forskrift om kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene for tjenesteyting

Forskriften skal bidra til 4 sikre at personer som mottar pleie- og omsorgstjenester etter
kommunehelsetjenesteloven og sosialtjenesteloven, fir ivaretatt sine grunnleggende
behov med respekt for det enkelte menneskets selvbestemmelsesrett, egenverd og
livsforsel (§ 1). Ifolge § 3 skal kommunen etablere prosedyrer som blant annet skal soke
4 sikre at den enkelte pasient og bruker fir de tjenester vedkommende har behov for

til rett tid, og i henhold til individuell plan nér slik finnes. Kommunen skal ogsa sikre
at det gis et helhetlig, samordnet og fleksibelt tjenestetilbud som ivaretar kontinuitet i
tjenesten.

Forskrift om pasientjournal

Forskriften gir neermere regler om helsepersonells dokumentasjonsplikt, slik som
innhold i pasientjournaler, foring, retting, sletting, oppbevaring, overfering, tilgang til og
tilintetgjoring av journal (§ 1). I § ¢ presiseres det at ved utskrivning fra helseinstitusjon
skal epikrise (sammenfatning av journalopplysninger) sendes det helsepersonell som
trenger opplysningene for 4 kunne gi pasienten forsvarlig oppfelgning. En slik epikrise
skal sendes innen forsvarlig tid etter at helsehjelpen er avsluttet. I henhold til § 8
bokstav n skal individuell plan vere en del av innholdet i pasientjournalen.

Forskrift om fastlegeordning i kommunene

Formalet med fastlegeordningen er 4 sikre at alle far nedvendige allmennlegetjenester
av god kvalitet til rett tid, og at personer bosatt i Norge far en fast allmennlege

i forholde seg til (§ 1). Fastlegen skal etter § 14 ha ansvaret for 4 tilrettelegge
allmennlegetilbudet ved utskrivning. Ved behov for tilrettelegging etter utskrivning gis
institusjonen videre en plikt til 4 orientere fastlegen for utskrivning skjer. I henhold til §
19 skal fastlegen ivareta en medisinskfaglig koordineringsrolle og samarbeide med andre
relevante tjenesteytere. Dersom en innbygger pi listen har behov for langvarige og
koordinerte tjenester, plikter fastlegen 4 informere om, og medvirke til utarbeidelse av,
individuell plan og koordinator i kommunen.

Forskrift om kommunal betaling for utskrivingsklare pasienter

Ifelge § 1 skal forskriften blant annet bidra til 4 skape gode pasientforlep og
kostnadseffektive losninger som kan gi pasienter et like godt eller bedre tilbud i
kommunens helse- og omsorgstjeneste som i spesialisthelsetjenesten. I henhold til § 7
skal helsepersonellet pa sykehuset, nar en pasient legges inn, gjere en vurdering av om
pasienten kan ha behov for hjelp fra den kommunale helse- og omsorgstjenesten etter
utskrivning fra sykehuset. I § 9 angis vilkar for nar en pasient er utskrivningsklar.
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OFFENTLIGE UTREDNINGER OG MELDINGER TIL
STORTINGET

Pasientforlep og samhandling i tjenestene er direkte eller indirekte omtalt i flere
offentlige utredninger (forkortet NOU) og Meldinger til Stortinget (forkortet Meld.
St.)". Nedenfor gis en kort omtale av de mest sentrale:

NOU 2004: 18. Helhet og plan i sosial- og helsetjenestene: Samordning og sambandling i
kommunale sosial- og helsetjenester

Utvalget foreslo en harmonisering av den kommunale helse- og sosiallovgivningen,
blant annet for 4 sikre helhetlige tilbud til pasienter med sammensatte behov og for
4 bedre kommunenes mulighet for 4 gjennomfere dette. I utredningen ble det ogsa
foreslitt en felles lovgivning, kombinert med et felles system for faglig tilsyn og
kontroll.

NOU z2005: 3. Fra stykkevis til helt: En sammenhengende helsetjeneste

Utvalget papekte at samhandlingen sviktet i overgangen mellom tjenestene, noe som
gjaldt bade pa individnivd og systemniva og for alle typer pasienter. De viste ogsa til at
utfordringene var serlig store for pasienter med langvarig behov for tjenester fra flere
nivier, der verken spesialisthelsetjenesten eller kommunehelsetjenesten kunne dekke
pasientens behov alene.

St.meld. nr. 25 (2005—2006). Mestring, muligheter og mening: Framtidas omsorgsutfordringer
I denne meldingen ble det presentert en strategi for & mote utfordringer knyttet til
pleie- og omsorgstjenesten de kommende tidrene (Helse- og omsorgsdepartementet,
2006). Ifelge meldingen vil framtidens omsorgsutfordringer forst og fremst veere
knyttet til nye brukergrupper, aldring, knapphet pa omsorgsytere, medisinsk oppfelging
og aktiv omsorg. For 4 mete disse utfordringene ble det lansert fem langsiktige
strategier og en omsorgsplan med konkrete tiltak fram til 2015. Ett av de viktigste
innsatsomridene var bedre samhandling og medisinsk oppfelging (szrlig omtalt

i kapittel 2.5.3, 3.3 og 9). Oppmerksomheten ble her blant annet rettet mot god
samhandling i forbindelse med utskrivning fra sykehus og pa pasientenes opplevelse av
trygghet og kvalitet i overgangen mellom niviene i helsetjenesten.

St.meld. nr. 47 (2008-2009). Sambandlingsreformen: Rett behandling — pa rett sted

— til rett tid

Denne meldingen framhevet betydningen av 4 fi et bedre og mer helhetlig helsetilbud
og 4 gi pasientene helhetlige og koordinerte helse- og omsorgstjenester (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2009). Tjenestene skal ha klare mil, og de skal evalueres og
forbedres med vekt pa sammenhengende pasientforlep. Pasientforlep omtales sarlig i
kapittel 5.

Meld. 8t. 16 (2010—2011). Nasjonal helse- og omsorgsplan (2011—2015)

Ifolge meldingen skulle den kommunale helse- og omsorgstjenesten bli videreutviklet
slik at den ga pasientene gode muligheter for livskvalitet og mestring, og slik at den i
storre grad kunne oppfylle ambisjonene om forebygging og tidlig innsats (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2011a). Kommunene skulle sgrge for at helhetlige pasientforlop
ble ivaretatt i kjeden av forebygging, tidlig innsats, tidlig diagnostikk, habilitering,
rehabilitering, behandling og oppfelging.

' Fram til 1. oktober 2009 var det betegnelsen stortingsmelding (forkortet St.meld.) som ble brukt.
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Meld. St. 10 (2012—2013). God kvalitet — trygge tjenester: Kvalitet og pasientsikkerhet i helse-
og omsorgstjenesten

Ifolge meldingen skal pasientene i storre grad oppleve at tjenestene er tilgjengelige

og helhetlige (Helse- og omsorgsdepartementet, 2012b). Pasientenes behov skal

std i sentrum. Det er et tegn pé god kvalitet, heter det. Utviklingen av helhetlige
IKT-losninger tillegges videre stor betydning for kvalitet og pasientsikkerhet. Det er
behov for mer sentraliserte losninger som sikrer at helse- og omsorgspersonell far rask
og eftektiv tilgang til nedvendig informasjon. Visjonen er at hver innbygger skal ha en
journal der alle opplysninger er samlet. Det er nedvendig med sterkere nasjonal styring
og koordinering av IKT-utviklingen, og dette ma sikres gjennom en hensiktsmessig
ansvars- og oppgavefordeling mellom akterene.

Meld. St. 26 (2014-2015). Fremtidens primerbelsetjeneste — narbet og helhet

I denne meldingen framheves betydningen av & skape pasientens helsetjeneste
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2015b). Pasientenes behov skal bli satt i sentrum
for utvikling og endring av helse- og omsorgstjenesten, og kommunene ma bli gjort i
stand til 4 oppfylle samhandlingsreformens intensjoner om koordinerte og helhetlige
pasientforlep, mer forebygging og tidlig innsats, flere tjenester nar der pasientene
bor, og at en sterre andel av tjenestene leveres i kommunene. I meldingen ble det ogsa
uttrykt enske om & legge til rette for en mer teambasert helse- og omsorgstjeneste.
Dette skal bidra til et bredere og mer samordnet tilbud, bedre tilgjengelighet og
riktigere bruk av personellressursene.

ANDRE STYRINGSDOKUMENTER

Ogsi andre styringsdokumenter og veiledningsmateriell har relevans for temaet

helhetlig pasientforlep for eldre med kronisk sykdom. De mest aktuelle er:

Kommunenes plikt til oyeblikkelig hielp dognopphold: Veiledningsmateriell
Helsedirektoratet (2016) ensker her @ bistd kommuner og helseforetak i etablering og
drift av gyeblikkelige hjelp degnopphold. Veiledningsmateriellet henvender seg til bade
kommuner og helseforetak og er et grunnlagsdokument for den samarbeidsavtalen
partene skal utarbeide.

Demensplan 2020

Malet med Demensplan 2020 er 4 skape et mer demensvennlig samfunn, som tar vare
pa og integrerer personer med demens i fellesskapet. Ett av planens seks strategiske
grep er «Pasientforlop med systematisk oppfolging og tilpassede tjenestetilbud» (Helse-
og omsorgsdepartementet, 20152, s. 48-52).

Sambandlingsreformen: Lovpdlagte samarbeidsavtaler mellom kommuner og regionale helse-
foretak (nasjonal veileder)

Med denne nasjonale veilederen vil Helse- og omsorgsdepartementet (2011b) bidra

til ensartet nasjonal praksis i bruken av samhandlingsavtaler. Et annet siktemal er &
stotte opp under partenes bruk av avtaler i samarbeidet om lokal utvikling av helse- og
omsorgstjenestene.

Samspill 2.0: Nasjonal strategi for elektronisk sambandling i helse- og omsorgssektoren
2008—2013
Samspill 2.0 trekker opp helse-IKT-politikken i Norge, og den var forende for

sektorens bruk av IKT i perioden 2008—2013 (Helse- og omsorgsdepartementet, 2008).
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Visjonen om helhetlige pasient- og brukerforlep gjennom elektronisk samarbeid ligger
til grunn, og strategien markerte starten pa et nasjonalt loft for & knytte fastleger,
kommunale pleie- og omsorgstjenester og sykehus elektronisk sammen gjennom Norsk
helsenett.
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-ORSKNINGS- OG
U TVIKLINGSARBEID:
JTFORDRINGER

I dette kapitlet presenteres utvalgte publikasjoner som omhandler utfordringer knyttet
til helhetlig pasientforlep for eldre med kronisk sykdom. Kapitlet er tematisk inndelt

i to hovedgrupper: (1) utfordringer ved tjenestenes organisering; (2) utfordringer i
overgangen mellom niviene.

UTFORDRINGER VED TJENESTENES ORGANISERING

ET FRAGMENTERT, EKSPANDERENDE OG PRESSET HELSEVESEN

Organiseringen og fragmenteringen innad i og mellom helse- og omsorgstje-
nesteniviene skaper et konstant behov for samhandling (Bukve & Kvile, 2014).
Kompleksiteten i helsevesenet gjor at det ikke kan skisseres ett, enkelt pasientforlep.
Pasientforlopet kan ga pa tvers av de to niviene i helsetjenesten og mellom enhetene
innad i niviene, og pi den miten innebzrer det ofte én eller flere overganger.

Bukve og Kvile (2014) beskriver et ekspansjons- og reformpress i det norske helseve-
senet, noe som gjenspeiles i antallet offentlige utredninger, meldinger og lovendringer
de siste tidrene. Lovverk og styringsdokumenter legger foringer og regulerer pasient-
forlepet, men de iverksettende organer har samtidig et handlingsrom nér det kommer
til maten de vil serge for helhet og sammenheng i pasientomsorgen pa. Dette, papeker
Helleso og Fagermoen (2010), forer til et mangfold av lesninger. Hver tjeneste eller
instans representerer selvstendige resultatenheter som ofte er sma, fysisk adskilt og uten
overgripende faglig ledelse (Grimsmo m.fl., 2015).

Alle pasienter i Norge kan velge en fastlege, og all primaer kontakt med helsevesenet,
utenom akutt hjelp, skal gi gjennom fastlegen. Fastlegene er derfor ogsi sentrale aktorer
bade ved innleggelse og utskrivning av pasienter fra sykehus (Den norske legeforening,
2015; Heimly & Hygen, 2011; Helsetilsynet, 2016). Kirchhoft, Bayum-Folkeseth, Gjerde
og Aarseth (2016) peker imidlertid pa at fastlegene framstir som distanserte nar det
kommer til 4 realisere intensjonen om integrering og koordinering av helsetjenester.

I en studie basert pa fokusgruppeintervjuer og observasjon, fant Resstad, Garisen,
Steinsbekk, Sletvold og Grimsmo (2013) at sykepleiere i kommunen betraktet samar-
beidet i primerhelsetjenesten som oppstykket. Bade sykepleiere og fastleger opplevde
videre at det var organisatoriske barrierer for samarbeidet. Som eksempel pi slike
barrierer pekte informantene pa geografisk avstand som kunne hindre fysiske moter —
ansikt til ansikt. Ogsé ledere i hjemmesykepleien har pekt pa hva de oppfatter er utfor-
dringer i overforingen av eldre. Dette er relatert til organiseringen av helsetjenestene og
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lite tilfredsstillende samarbeid (koordinering og kommunikasjon) mellom ulike nivier
av tjenester og mellom enheter innad i kommunen (Dale & Hvalvik, 2013).

Samhandlingsreformen har fort til etablering av nye enheter og tjenester, som
intermedizre avdelinger og kommunale akutte degnplasser (KAD). Opprettelsen av
flere kommunale enheter har vist seg 4 kreve mer administrasjon, koordinering og
dokumentasjon som folge av at oppgavene har blitt mer komplekse (Haukelien, Vike
& Vardheim, 2015). Basert pa intervjuer med seks sykepleiere og en sperreundersekelse
med svar fra 2372 sykepleiere, fant Gautun og Syse (2013) at ansatte i de kommunale
helse- og omsorgstjenestene har fitt en travlere arbeidshverdag etter innferingen av
samhandlingsreformen. Reformen har i tillegg vist seg 4 fore til mer oppstykkede
pasientforlep med opphold i kommunale akutte degnplasser eller ved intermedi-
@ravdelinger som mellomstasjoner pa reisen til og fra sykehuset (Grimsmo, 2015;
Grimsmo & Lehre, 2014). Dette er ifolge Grimsmo (2015) serlig uheldig for eldre og
skrepelige pasienter som téler transport og skifte av miljo darligst.

De raske og hyppige endringene i helsevesenet i lopet av de siste rene, sammen med
mindre ressurser og skende arbeidsmengde, utfordrer ogsé ledere i hjemmetjenesten
(Dale & Hvalvik, 2013). Dette forer ifolge Dale og Hvalvik til et kontinuerlig behov for
toft prioritering, samtidig som lederne ogsi er oppmerksom pi viktigheten av & sikre
kvalitet i omsorgen, gitt av kompetente og etiske reflekterende ansatte.

PARALLELLE OMSORGSPROSESSER FOR
PERSONER MED MULTISYKDOM

De fleste eldre pasienter som mottar kommunale helse- og omsorgstjenester, har flere
kroniske sykdommer samtidig — sikalt multisykdom (Grimsmo m.fl., 2016). Dette kan
medfore flere utfordringer for omsorgen og pasientforlepet (Ujjen & Van de Lisdonk,
2008; Wallace m.fl., 2015). Pasientforlepet for denne gruppen bestir ofte av flere paral-
lelle omsorgsprosesser, gitt av fragmenterte og spesialiserte tjenester med ulike mal for
omsorgen og pasientforlepet (Berntsen m.fl., 2015; Tinetti, Fried & Boyd, 2012).

Sinnott, McHugh, Browne og Bradley (2013) har i en systematisk kunnskapsopp-
summering identifisert fire omrader som er vanskelige for fastleger i omsorgen for
pasienter med multisykdom: (1) fragmenterte og ukoordinerte helsetjenester; (2) mangel
pa retningslinjer og kunnskapsbasert medisin; (3) utfordringer med 4 gi pasientsentrert
omsorg; (4) barrierer for felles beslutningstaking. Flere publikasjoner har funnet at
anvendelse av kliniske retningslinjer for enkeltsykdommer kan fore til bide uhensikts-
messig og feil behandling av denne pasientgruppen (Greenhalgh, Howick & Maskrey,
2014; Huntley, Johnson, Purdy, Valderas & Salisbury, 2012; Sinnott m.fl., 2013; Wallace
m.fl,, 2015). Behandling av én sykdom eller risikotilstand kan forrsake eller forverre
annen sykdom eller risikotilstand (Smith, Soubhi, Fortin, Hudon & O’Dowd, 2012;
Wallace m.fl., 2015).

OPPSUMMERING AV UTFORDRINGER VED
TJENESTENES ORGANISERING

Litteraturen beskriver det norske helsevesenet som komplekst og fragmentert, med
mange enheter, tjenester og overganger i et pasientforlep. Dette forer til et stort
samhandlingsbehov i tjenestene. Helsevesenet beskrives 4 vaere under sterkt press.
Nye enheter blir opprettet, og det fortelles om et ekspansjons- og reformtrykk.
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Helsevesenets organisering kan pa den miten utgjere en utfordring for helhetlige
pasientforlep nar det gjelder eldre med kronisk sykdom, siden slike pasientforlep ofte
har flere kritiske overganger. Den gjennomgitte litteraturen lofter fram flere utfor-
dringer for pasientforlopet for pasienter med multisykdom, slik som fragmenterte og
darlig koordinerte tjenester. Det pekes ogsa pa at kliniske retningslinjer for enkeltsyk-
dommer kan fore til uhensiktsmessig og feil behandling.

UTFORDRINGER | OVERGANGEN MELLOM NIVAENE

KRITISKE OVERGANGER | PASIENTFORLOPET

Pasientforlepet for eldre med kronisk sykdom innebzrer ofte flere overforinger mellom
ulike behandlingsnivier og tjenester. Eldre (serlig de med kognitiv svikt) og pasienter
med sammensatte behandlingsbehov er spesielt utsatt for uenskede hendelser i lopet
av utskrivningen eller kort tid etter overganger mellom omsorgsnivéer. Dette resulterer
ofte i reinnleggelse (Mesteig, Helbostad, Sletvold, Resstad & Saltvedt, 2010; Preyde &
Brassard, 2011; Storm, Siemsen, Laugaland, Dyrstad & Aase, 2014). Flere publikasjoner
peker pi at risiko for uenskede hendelser kan ha sammenheng med mangel pé sosial
stotte, kontekst, pasientkarakteristikker, helsearbeideres kompetanse, informasjonsut-
veksling og klinisk vurdering av pasienten (Aase, Laugaland, Dyrstad & Storm, 2013;
Laugaland, Aase & Barach, 2011; Mesteig m.fl., 2010; Preyde & Brassard, 2011; Storm,
Groene, m.fl,, 2014; Storm, Siemsen, m.fl., 2014). Ifelge Laugaland m.fl. (2011) varierer
alvoret av slike hendelser fra laboratoriefeil til permanent uferhet og ded.

Det er forst og fremst overganger og samhandling mellom akterene fastlege, hjem-
metjeneste, sykehjem, KOH (kommunal eyeblikkelig hjelp), legevakt, sykehus og lokale
akuttmottak i kommunen som er aktuelle for eldre pasienter med kronisk sykdom
(Aase m.fl,, 2013; Askim, Flglo, Ramsli & Sivertsen, 2010; Heskestad & Aase, 2015;
Romeren, 2014; Storm, Groene, m.fl., 2014). Innleggelse pé sykehus kan ogsd inkludere
ulike spesialavdelinger, i tillegg til observasjonsavdeling og intermediravdeling (Aase
m.fl,, 2013; Heskestad & Aase, 2015; Storm, Groene, m.fl., 2014). I samhandlingspro-
sjektet «Helhetlige pasientforlep» ble det identifisert folgende kritiske overganger i
pasientforlepet: kontakt med legevakt; overforing til sykehus/sykehjem; melde utskriv-
ningsklar pasient fra sykehus; samtale med primerkontakt; og utreise fra sykehus (Jvre
Eiker kommune, 2014).

I forskningsprosjektet «Kvalitet og sikkerhet i overforing av eldre», hvor blikket
har vert rettet mot innleggelse og utskrivelser ved to norske sykehus, ble det papekt
at faktorer som kontekst, pasientkarakteristika, parerende, klinisk pasientvurdering,
informasjonsutveksling og helsepersonellets kompetanse har betydning for kvaliteten
og sikkerheten i slike overforinger (Aase m.fl., 2013; Storm, Groene, m.fl., 2014; Storm,

Siemsen, m.fl., 2014).

SVIKT I INFORMASJONSFLYT

Flere publikasjoner finner at mangelfull informasjon mellom sykehus og kommune
skjer hyppig og at dette kan fore til usikkerhet og feilbehandling (Bollig, Ester &
Landro, 2010; Nordberg, 2015; Olsen, 2013). Det pekes ogsd pé utfordringer knyttet
til informasjonskontinuitet i pasientforlepet. Dette gjelder forekomst av, innhold i og
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tidspunkt for overforingsrapporter — bade ved innleggelse og utskrivning (Danielsen &
Fjer, 2010; Helsetilsynet, 2016; Haland m.fl., 2015; Olsen, Hellzén & Enmarker, 2013;
Paulsen & Grimsmo, 2008; Paulsen, Romeren & Grimsmo, 2013).

I de siste arene er det gjort en betydelig innsats i helse- og omsorgssektoren i
Norge for 4 implementere IKT i helsetjenesten. Det arbeides med 4 skape integrert
og helhetlig journalsystem som inkluderer hele helse- og omsorgssektoren, der sikte-
milet er én innbygger, én journal (se Helse- og omsorgsdepartementet, 2012a). Dette
innebearer at helsepersonell som deltar i pasientforlopet, pa en enkel mate kan fa tilgang
til alle nedvendige og oppdaterte opplysninger — uavhengig av hvor pasienten befinner
seg. Elektronisk meldingsutveksling og Elin-k-prosjektet, som er et samarbeidspro-
sjekt mellom Norsk Sykepleierforbund og KS, blir omtalt som en milepal; kommunale
helse- og omsorgstjenester fir anledning til 4 fore en elektronisk dialog med fastleger
og sykehus, og dette er beskrevet som et framskritt med tanke pa informasjonsutveks-
ling i pasientforlepet (Melby & Hellesg, 2010; Nordberg, 2015; Norsk sykepleierforbund
& KS, 2011). I en oversiktsartikkel har imidlertid Nordberg (2015) loftet fram utfordrin-
ger knyttet til det hun omtaler som den relasjonelle og den informative kontinuiteten.
Relasjonell kontinuitet refererer her til det terapeutiske forholdet mellom pasient og
helsepersonell, mens det med informativ kontinuitet menes 4 ha relevant informasjon
tilgjengelig til enhver tid. Maten innleggelsesrapporten er utformet pa, med standar-
disert administrativ terminologi, kodet informasjon og manglende sykepleieinforma-
sjon, gjer ifelge Nordberg at den informative kontinuiteten ivaretas i mindre grad. Nar
sykepleierne mé innhente nedvendig informasjon om pasientene via omveier, kan dette
fa konsekvenser for den relasjonelle kontinuiteten.

Ifelge Paulsen m.fl. (2013) og Tjestolvsen (2016), som gjennomferte henholdsvis
intervjuer med og sperreundersokelse blant helsepersonell i kommunen, opplevde
mange av sykepleierne at informasjonen de fikk fra sykehusene, ofte ikke var tilstrek-
kelig for 4 f en fullstendig forstielse av pasientens behov. I Grimsmo (2013), som er en
studie basert pa dokumentanalyser, observasjon og intervjuer med helsepersonell i 40
kommuner, papekes det at opplysninger om pasientens funksjonsevne og multisykdom
ofte ble oppfattet som mangelfulle. Dette er funn som samsvarer med Helsetilsynets
(2016) rapport fra et landsomfattende tilsyn i 2015. Her ble det papekt alvorlige mangler
i overforingen av informasjon mellom sykehus og kommune. Dette handlet dels
om maten informasjon ble oversendt pi, og dels om mangelfulle opplysninger — for
eksempel om pasientens helsetilstand, funksjons-vurdering og legemiddelbruk.

Mangelfull informasjon ved overfering av pasienter mellom sykehus og kommune
er ofte knyttet til sykepleierapporter. Men ogsé fysioterapeuter (Schibevaag, 2014) og
ergoterapeuter (Hald & Dale, 2016) har rapportert mangler angéende informasjonso-
verforing ved innleggelse og utskrivning av eldre pasienter fra sykehus. Ved innleggelse
og utskrivning av pasienter fra spesialisthelsetjenesten er ogsi fastlegen en sentral aktor.
Helsetilsynet (2016) fant imidlertid at mange fastleger mener sarlig sirbare omrider er
sene epikriser og mangelfull eller feilaktig legemiddelinformasjon.

Flere studier papeker at informasjonen som sykepleierne far fra sykehusene, ikke
kommer pé optimalt tidspunkt (Danielsen & Fjer, 2010; Laugaland m.l., 2011; Melby
& Hellesg, 2010; Paulsen & Grimsmo, 2008; Paulsen m.fl.; 2013; Storm, Siemsen,
m.fl,, 2014). I en studie basert pi intervjuer og en sperreundersokelse, fant Paulsen og
Grimsmo (2008) at de skriftlige rapportene som folger pasientene ved utskrivning fra
sykehus, kommer for sent til 4 vaere et viktig redskap i planlegging av omsorgstilbudet.
For helsepersonell pa mottakersiden forer mangelfull informasjon og darlig tidsplanleg-
ging til frustrasjon og ekstra tid brukt til 4 samle nedvendig informasjon om pasientens
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funksjonsniva, helsetilstand og medisinbruk. Nar rapportene endelig kommer, har
sykepleierne allerede orientert seg om det meste som stér der, pipekes det i flere studier
(Danielsen & Fjer, 2010; Nordberg, 2015; Paulsen & Grimsmo, 2008; Paulsen m.fl.,
2013). Utskrivningsrapporten fungerer dermed mer som en formalisering av informa-
sjon som sykepleierne i kommunen allerede har samlet inn.

Publikasjoner som her er inkludert og referert, indikerer at de formelle informa-
sjonsrutinene ikke tilfredsstiller det behovet for informasjon som de som jobber i
kommunen, har i pasientforlepet og ved overforinger av eldre med kronisk sykdom.
Dette samsvarer med en systematisk litteraturgjennomgang utfert av Laugaland m.fl.
(2011), hvor hovedutfordringer knyttet til overforing av eldre ble beskrevet. Det papekes
her at informasjonen til tider er mangelfull eller uklar og at tidspunktet for levering av
informasjon varierer. Darlig tidsplanlegging og kvalitet pa utskrivningsrapporter kan
videre fore til utilstrekkelig kontinuitet i pasientforlopet og oke faren for reinnleggelser.

Ifolge en utredning fra Helsedirektorat (2014b) stetter informasjonsstrukturer og
IKT-systemer i liten grad opp under arbeidsflyt og helhetlige pasientforlop. Dette kan
skape utfordringer for informasjonsflyten mellom de ulike akterene i pasientforlapet.
Ulike IKT-systemer som ikke kommuniserer med hverandre, forer til at pasientin-
formasjon som dokumenteres pa ett helsetjenestenivi, ikke er tilgjengelig pd et annet
niva. Dette vanskeliggjor den tverrfaglige samhandlingen og informasjonskontinuitet
i overforinger av eldre med kronisk sykdom (Aalbu, Carlsen & Knutsen, 2013; Heimly
& Hygen, 2011; Holen-Rabbersvik, Eikebrokk, Fensli, Thygesen & Slettebg, 2013;

Ronhovde, 2012; Schibevaag, 2014; Tjostolvsen, 2016).

ULIKHETER I TILNARMING OG PERSPEKTIV

Flere publikasjoner beskriver ulikheter i tilnerming og perspektiv mellom spesi-

alist- og primearhelsetjenesten som utfordrende for pasientforlopet. Dette kan handle
om varierende perspektiv pd behandling og funksjonsniva (Danielsen & Fjer, 2010
Grimsmo, 2015), forskjellig milforstielse (Tonnessen, Kassah & Tingvoll, 2016) og ulik
forstielse av pasientforlopet (Paulsen & Grimsmo, 2008; Paulsen m.fl., 2013) — varia-
sjoner og ulikheter som kan pavirke hvilke problemstillinger aktorene vektlegger, hva
som forventes av forlepet og hvor god kommunikasjonen mellom akterene blir.

Flere av studiene papeker at spesialisthelsetjenesten har en diagnoseorientert tilneer-
ming med et relativt kortsiktig perspektiv. Pasientforlgpet er utviklet basert pa faglige
retningslinjer for enkeltdiagnoser (Danielsen & Fjer, 2010; Helleso & Fagermoen, 2010;
Holen-Rabbersvik m.fl., 2013; Hvalvik & Dale, 2013; Rosstad m.fl., 2013; Tennessen
m.fl.,, 2016). Perspektiv og tilnaerming hos kommunehelsetjenesten beskrives noe anner-
ledes. Hovedmalet for forlgpet er her 4 ivareta pasientens samlede medisinske behov,
tunksjonsevne, mestringsevne og livskvalitet; perspektivet er bredere og mer langsiktig,
der forlgpet ma tilpasses pasienters preferanser og ivareta dem med flere diagnoser
pa en gang (Danielsen & Fjer, 2010; Helleso & Fagermoen, 2010; Holen-Rabbersvik
m.fl., 2013; Hvalvik & Dale, 2013; Paulsen m.fl., 2013; Resstad m.fl., 2013; Tennessen
m.fl.,, 2016). Det pekes ogsa pa at helsepersonell i kommunen betrakter oppfelgingen
av pasienter som kontinuerlig og ikke som noe som har en begynnelse og en slutt
(Grimsmo m.fl., 2016; Meese & Renhovde, 2015; Rasstad m.fl., 2013).
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ULIK FORSTAELSE AV BEGREPET «UTSKRIVNINGSKLARE PASIENTER»

«Forskrift om kommunal betaling for utskrivingsklare pasienter» angir vilkarene for
nar en pasient er utskrivningsklar. Flere publikasjoner synliggjor samtidig at det er
ulike oppfatninger av hva som menes med dette begrepet. En drsak som beskrives, er at
nar utskrivningen planlegges, kan det vaere spenninger mellom helsevesenets krav om
effektivitet og pasientenes behov og ensker (Helleso & Fagermoen, 2010). Det pekes
for det andre pa at mangel pa sengeplasser og lange ventelister kan fore til vanskelige
og pressede situasjoner for sykepleiere pa sykehus, og at de kan oppfatte at det er for
tidlig 4 sende pasientene hjem selv om de er medisinsk ferdigbehandlet (Kirsebom,
Wadensten & Hedstrom, 2013). Krav om eftektivitet og tempo kan etter sykepleiernes
oppfatning fere til utskrivninger som de mener skjer for tidlig eller forhastet, serlig
nar det gjelder eldre og sveert syke pasienters behov for mer tid og sterre forutsigbarhet
(Handeland & Tveit, 2015). En tredje arsak som nevnes, er at skonomiske insentiver
i helsesektoren kan fore til motstridende perspektiver mellom partene om hva som
er god utskrivningspraksis (Askim m.fl., 2010). For det fjerde vises det til at begrepet
«utskrivningsklar» kan tolkes noe forskjellig pa sykehus og i kommunene: Ansatte
i hjemmesykepleien rapporterer her om at sykehuset skriver ut pasienter for tidlig
(Helleso & Fagermoen, 2010; Meller & Flermoen, 2010). I hjemmetjenesten er det
ikke mulig 4 ha den samme tette oppfelgingen som pi et sykehjem, og en person kan
fungere rimelig godt i en institusjon, men ikke like godt hjemme, papeker Moller og
Flermoen (2010). Pi den miten kan en pasient vare utskrivningsklar ut ifra sykehusets
stasted, men ikke utskrivningsklar sett i lys av den situasjonen pasienten har hjemme.
En rekke publikasjoner beskriver at én av konsekvensene av samhandlingsreformen
er at pasientene blir skrevet ut tidligere enn for. Pasientene er sykere, har gkt behov for
medisinsk behandling og har mer sammensatte problemstillinger (Gautun & Syse, 2013;
Grimsmo, 2013, 2015; Handeland & Tveit, 2015; Haukelien m.fl., 2015; Lotterud, 2014;
Norheim & Thoresen, 2015; Quintana, 2014; Schibevaag, 2014; Tonnessen m.fl., 2016).
Dette har fort til flere og mer komplekse arbeidsoppgaver, skte faglige krav og en tyde-
ligere forventning om 4 heve kompetansenivéet til ansatte i kommunehelsetjenesten
(Gautun & Syse, 2013; Quintana, 2014; Tonnessen m.fl., 2016). I en kvalitativ studie,
blant annet basert pa fokusgruppeintervjuer med elleve sykepleiere i hjemmesykepleien,
fant imidlertid Norheim og Thoresen (2015) at det ikke er okte kompetansekrav som
sykepleierne opplever er utfordringen. I stedet pekes det pa vanskeligheter med & bruke
egen kompetanse pa rett sted, til rett tid. Ifelge sykepleierne blir handlingsrommet for
bruk av egen kompetanse begrenset av tidspress, manglende ressurser og uhensiktsmes-
sig arbeidsfordeling.

FLERE REINNLEGGELSER

Norges forskningsrad har pa oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet administrert
den forskningsbaserte folgeevalueringen av samhandlingsreformen. I sluttrapporten for
folgeevalueringen ble det papekt at det forelopig ikke var observert gkt antall reinnleg-
gelser som folge av reformen (Forskningsridet, 2016). I en studie av sannsynligheten

for reinnleggelse av eldre personer innen 30 dager etter utskrivning fra sykehus, fant
imidlertid Kristoffersen, Hansen, Lindman, Tomic og Helgeland (2016) at slike reinn-
leggelser skjer hyppig, men at det var stor variasjon mellom kommuner og mellom
sykehus. Det indikeres ogsé i en rekke publikasjoner at det har vert ekning i reinnleg-
gelser etter innforingen av samhandlingsreformen (Gautun & Syse, 2013; Haukelien
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m.fl,, 2015; Lotterud, 2014; Tonnessen m.fl., 2016). Flere studier papeker at det at flere
pasienter i hjemmetjenesten har blitt sykere og har mer sammensatte tilstander enn
tidligere, er noe som har skjedd over tid og ikke dermed alene kan knyttes til innfering
av samhandlingsreformen (Bjeornsen, 2015; Pedersen, 2012; @yen m.fl., 2015).

VARIERENDE PASIENTINVOLVERING

Eldre pasienters kapasitet til og enske om 4 involvere seg i beslutninger ved innleg-
gelse og utskrivelse fra sykehus, varierer (Dyrstad, Laugaland & Storm, 2015), men flere
studier har framhevet at eldre pasienter ensker & bli heort og delta i utskrivelsesprosessen
(Dyrstad, Testad, Aase & Storm, 2015; Foss & Hofoss, 2011; Foss, Hofoss, Romeren,
Bragstad & Kirkevold, 2012). Dette onsket blir imidlertid ikke alltid oppfylt. Eldre
pasienter rapporterer om manglende brukermedvirkning, informasjon og opplering
nar de skrives ut — bade til hjem og til sykehjem (Foss & Hofoss, 2011; Foss m.fl., 2012;
Huvalvik & Dale, 2015).

I en systematisk litteraturgjennomgang fant Dyrstad, Testad, m.fl. (2015) at eldre
pasienters involvering var lav under utskrivningsplanlegging og beslutningstaking, ogsé
nar pasientene selv ensket 4 delta.

I en observasjonsstudie, som ogsa inkluderte samtaler med pasienter og parerende,
fant Dyrstad, Laugaland, m.fl. (2015) varierende grad av informasjonsutveksling mellom
helsepersonell og pasienter som var eldre enn 75 dr under innleggelse og utskrivning.
Béde pasienter og deres pargrende fortalte om manglende involvering av pasienten i
beslutningsprosessen. Forfatterne fant at parerende er viktige bindeledd og talsperso-
ner ved innleggelse og utskrivning av eldre fra sykehus — ikke minst gjennom 4 gi og
motta informasjon for 4 stette eldre pasienters deltakelse og beslutningspévirkning. De
peker ogsa pa at parerende opplevde helsevesenet som komplisert, at planleggingen av
utskrivningen kunne framsti som fragmentert og at de fikk lite informasjon.

I en studie fra Bragstad, Kirkevold, Hofoss og Foss (2014), basert pa telefonintervju
med 262 uformelle omsorgsgivere, var ett av funnene at yngre, uformelle omsorgsgivere
i storre grad fikk informasjon av og ga informasjon til sykehusansatte enn den eldre
generasjon med pérerende. Forfatterne konkluderer med at eldre pasienter uten assis-
tanse fra en yngre generasjon stir i fare for 4 miste den deltakelsen de behover for 4 fi
til en god overgang fra sykehus til kommune.

I en studie fra prosjektet «Eldre pa flyttefot» fant Foss m.fl. (2012) at én av ti
eldre pasienter hadde hatt utskrivningssamtale. Funnet er basert pa intervju med 142
pasienter utskrevet til eget hjem og 188 utskrevet til korttids- eller langtidsopphold pa
sykehjem. Tilbakemeldinger fra pasientene viser dessuten at utskrivningssamtaler ikke
alltid forte til at pasientenes ensker og behov blir trukket inn i planleggingen. I en
annen studie fra det samme prosjektet (Foss & Hofoss, 2011) oppga 58 prosent av pasi-
entene at de ikke i det hele tatt eller kun i liten grad fikk mulighet til 4 ta del i beslut-
ninger. Denne studien bygger pa en sperreskjemaundersokelse besvart av 254 pasienter
over 8o ar.

Hvalvik og Dale (2015) undersokte hvordan sju eldre pasienter erfarte overgangen fra
sykehus til hjem. Ogsa de fant at eldre pasienter opplevde mangel pd medvirkning og
kommunikasjon med helsepersonell i overgangsprosessen. Informantene fortalte at de
tolte seg ignorert og usikre pa egen helsetilstand, og de beskrev det som anstrengende &
mitte forholde seg til ulike omsorgsytere (sykehus og kommune) som har ulike per-
spektiv. De eldre pasientene savnet ogsé 4 bli sett pa som individer med en personlig og
medisinsk historie. Med bakgrunn i dette tar forfatterne til orde for en personorientert
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tilnzerming. For 4 fremme gode overganger legges vekten her pé pasientenes individu-
elle behov og preferanser.

Flere publikasjoner har videre funnet at det er ulike synspunkter pa hvilken rolle
pasienten selv skal spille i forlepet. I forlopsstudien «Helsetjenesten sett fra pasientens
stasted» ble dtte pasientforlep ved langvarig sykdom analysert og beskrevet (Berntsen,
Hoyem & Gammon, 2014; Kolstrup, 2014). Forfatterne fant betydelig inkonsistens
mellom helsetjenestens og pasientens beskrivelse av behov, og de peker pa manglende
samsvar mellom de mange faglige milene og pasient/parerendes ensker og behov.
Sinnott m.fl. (2013) fant i en systematisk kunnskapsoppsummering at noen fastleger
hevder at 4 innta en pasientsentrert tilnerming kan vare en god mate 4 lose konflikter
og mote usikkerhet som kan oppstd. Andre fastleger mener at dette kan eke kompleksi-
teten i behandlingen ytterligere.

OPPSUMMERING AV UTFORDRINGER |
OVERGANGEN MELLOM NIVAENE

Mange publikasjoner beskriver svikt i informasjonsflyten ved overfering av eldre med
kronisk sykdom mellom sykehus og kommune. Dette skyldes blant annet ulike journal-
system, mangelfull informasjon og svikt i tidsplanleggingen.

Det pekes videre pa tydelige forskjeller i tilnaerming og perspektiv mellom spesia-
list- og primarhelsetjenesten. I spesialisthelsetjenesten blir pasientens behov i hovedsak
vurdert i et korttidsperspektiv og ut ifra en medisinsk, diagnoseorientert tilnaerming.

I primearhelsetjenesten blir pasientens behov i det vesentlige vurdert i et langsiktig
perspektiv, med vekt pd funksjonsnivéd, mestring, livskvalitet og hjemmesituasjon. Ulike
perspektiver med hensyn til pasientenes omsorgsbehov gjenspeiles i sykepleiernes
forstaelse av begrepet utskrivningsklar. Flere publikasjoner finner at samhandlingsrefor-
men har fort til flere pasienter med ekt behov for medisinsk behandling i kommunen
og til flere reinnleggelser i sykehus. Det rapporteres om at sykehusene er for raske i
utskrivningen og at mange pasienter ikke er ferdigbehandlet. Flere publikasjoner finner
at det er for liten kompetanse i kommunen til 4 ta imot pasientene. Det pekes ogsi pa
utfordringer relatert til knappe ekonomiske ressurser i kommunene.

Flere publikasjoner beskriver manglende pasientinvolvering og et behov for pasien-
torientert tilnaerming ved overfering av eldre med kronisk sykdom mellom sykehus og
kommune. Pasientsentrert omsorg og delt beslutningstaking i pasientforlepet kan veere
seerlig utfordrende i sammenheng med multisykdom.



-ORSKNINGS- OG
U TVIKLINGSARBEID:
TILTAK OG
“REFARINGER

I dette kapitlet presenteres publikasjoner som omhandler tiltak og erfaringer knyttet
til helhetlig pasientforlep for eldre med kronisk sykdom. Kapitlet er tematisk inndelt i
seks hovedgrupper: (1) standardiserte pasientforlep; (2) leringsnettverk som ramme for
gjennomfering av tiltak; (3) IKT som verktey for helhetlig pasientforlep; (4) samar-
beidsmodeller; (5) intermedizre enheter og kommunale akutte degnplasser (KAD); (6)
tiltak for & bedre overferinger og redusere reinnleggelser.

STANDARDISERTE PASIENTFORLGP

«Helhetlig pasientforlep i hjemmet» (HPH) er et strukturert utskrivnings- og
oppfelgingsprogram for eldre pasienter med kronisk sykdom (Brovold, 2013; Haland
m.fl., 2015; Resstad, 2016; Resstad m.1l., 2015; Resstad m.1l., 2013; Resstad m.fl., 2016;
Trondheim kommune, 2014). Hovedinnhold og detaljer ble utviklet i tverrfaglig
sammensatte grupper av ansatte i kommuner og sykehus. Dette ble gjort for 4 sikre at
pasientforlopet ble tilpasset den praksisvirkeligheten det skulle brukes i. Pasientforlopet
inkluderer bade spesialisthelsetjenestens medisinske fokus og kommunenes oppmerk-
somhet mot funksjonsniva og mestring. HPH omfatter overgangen fra sykehus til
oppfelging i kommunen for alle pasienter — uavhengig av diagnose. De aktive kompo-
nentene i HPH er sjekklister som veileder informasjonsoverfering mellom samarbei-
dende parter, og som benyttes pé spesifikke tidspunkt i pasientforlopet. Kartleggingen
dokumenteres i pasientjournalen og innebzrer samtaler, observasjoner og vurdering av
pasientens medisinske tilstand, funksjonsniva og sosiale behov etter utskrivning.

Rosstad m.Al. (2015) har evaluert implementeringen av HPH-forlopet i de seks
kommunene som deltok i prosjektet. De fant at modellen etter to ar var integrert i
daglig praksis i to av de seks kommunene. Konklusjonen deres er at modellen har
potensiale til 4 forbedre oppfelging i primzrhelsetjenesten, men gjennomferingen
krever omfattende og langvarig innsats i alle ledd i organisasjonen. Folgende faktorer
ble avdekket som viktige for vellykket iverksettelse: trykk fra everste kommunale
ledelse; ledelsen pd enhetsnivd ma vare opptatt av & skape forpliktelse og engasjement
blant alle faggrupper; praktisk tilrettelegging av arbeidsprosesser; stabil organisasjon
uten store konkurrerende prioriteringer.

Rosstad m.Al. (2016) undersokte ogsi effekten av HPH-forlopet. De fant at det ga

flere konsultasjoner hos fastlegen og flere oppfelgingsdager hjemme hos pasientene.
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Det ble ikke pévist forskjell i pasientenes funksjonsnivi, antall reinnleggelser, helsetje-
nesteforbruk, dedelighet eller livskvalitet i lopet av tolv méneder sammenlignet med
dem som fikk vanlig oppfelging. Bruken av sjekklistene var imidlertid mangelfull.
Ifolge studien er lite tid til implementeringen en viktig drsak til mangelfull bruk og
effekt av modellen.

I et mastergradsprosjekt fant Brovold (2013) at sykepleiere og annet helsepersonell
opplevde at HPH forte til bedre observasjon, dokumentasjon, kvalitet og oppfelging.
Samtidig ble programmet kritisert for & vaere tidkrevende, noe som ifglge informantene
kunne gi pi bekostning av tid de egentlig burde hatt med pasientene.

Et prosjekt som har mange likheter med HPH, er «Helhetlige pasientforlep — en
breddestrategi». Her ble det utviklet standardiserte modeller for helhetlig pasient-
forlep for pasienter med larbeinsbrudd og KOLS. Studier av prosjektet fant at diag-
nosebaserte forlep i liten grad ble iverksatt i kommunene og at prosjektets mél om
4 utvikle tre pasientforlop, ikke ble realisert innen prosjektperioden (Gjerde, Meese,
Ronhovde & Aarseth, 2014; Gjerde, Meese, Ronhovde, Stokke & Aarseth, 2012; Meese
& Ronhovde, 2015). Ifolge Meese og Renhovde (2015) er mulige forklaringer pd pro-
blemene med maloppniéelse og implementering manglende tid, for lite ressurser, dirlig
fungerende IKT-system og trekk ved organisasjonsdesign og ledelsesmodell. Prosjektet
hadde en hierarkisk struktur som i liten grad apnet for innspill fra andre i forkant
eller underveis i prosjektet. Deltakere fra spesialisthelsetjenesten hadde erfaringer
fra utvikling av pasientforlep, og deres forstielse av begrepet pasientforlep ble derfor
styrende. Styringsgruppa besto av toppledere, som i liten grad hadde fagkunnskap fra
kommunen. Rammene var styrt gjennom styringsgruppas vedtak om diagnosebaserte
forlep. De ansatte i kommunen hadde samtidig begrenset mulighet til 4 pavirke hva
som var gode lesninger, og de fant ikke pasientforlepene relevante for kommunen.

Grimsmo m.fl. (2016) har sammenlignet prosessene og utviklingen av pasientforlep
i de to nevnte prosjektene. Forfatterne studerte her hvordan sykehus og kommuner
samarbeidet om 4 utvikle helhetlige pasientforlep for pasienter med KOLS, hjertesvikt,
slag eller hoftebrudd. Dataene ble samlet inn gjennom observasjon og intervjuer med
50 personer, for de mest sentrale kvalitative funnene ble sammenlignet med registerdata.
Forfatterne fant to forhold som de beskriver som utfordrende for bruken av diagno-
sespesifikke forlep i primerhelsetjenesten. For det forste hadde de fleste pasienter med
hjemmesykepleie multisykdom; pasienter med én sykdom, som er utgangspunktet for
forlep i sykehus, fantes ifelge studien knapt blant de som trengte hjemmesykepleie.
Helsepersonellet i primerhelsetjenestene advarte her mot a fokusere pé bare én sykdom
ndr et pasientforlep skulle uformes. For det andre var det store forskjeller i hvor ofte
helsepersonellet mitte forholde seg til pasienter med KOLS, hjertesvikt, slag eller hof-
tebrudd. Mens det var hoy forekomst av pasienter med disse diagnosene ved innleggel-
ser 1 sykehus, var situasjonen en annen i primerhelsetjenesten. Det kunne dermed ga
lang tid mellom hver gang den enkelte hjemmesykepleier ble involvert ved utskrivning
av heyfrekvente diagnoser i spesialisthelsetjenesten.

I studien setter forfatterne videre spersmilstegn ved funksjonalitet og gjennomfering
av diagnosespesifikke pasientforlep i primarhelsetjenesten, og de peker pi diagnoseuav-
hengige forlep som en mer berekraftig modell (Grimsmo m.fl., 2016). Dette stottes
av internasjonale studier som har funnet at tiltak og tilnerminger som gir pa tvers
av diagnoser og er felles for alle pasienter, gir de beste resultatene ved utskrivning og
oppfelging av pasienter med multisykdom (Coleman, Austin, Brach & Wagner, 2009;
Wallace m.fl., 2015). Det pekes videre pd at oppmerksomheten ber vere pa funksjon
og tiltak rettet mot spesifikke problemer, risikofaktorer eller funksjonsutfordringer for
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personer med multisykdom (Smith m.fl., 2012; Wallace m.fl., 2015). Pasientsentrert
tilneerming og delt beslutningstaking leftes ogsi fram som viktig for oppfelging av
pasienter med multisykdom (Berntsen m.fl., 2015; Greenhalgh m.fl., 2014; Wallace m.fl.,
20I15).

I likhet med funn fra HPH-prosjektet (Rosstad, 2016) viser erfaringer fra andre
utviklingsprosjekt at sjekklister ved kritiske overganger i pasientforlepet, kan vere
vanskelige 4 innfore og iverksette. Studier av «Irygg overforing», et prosjekt som
rettet blikket mot samhandlingsutfordringer ved innleggelse eller utskrivning av eldre
fra sykehus, fant at sjekklister forte til okt bevissthet omkring innleggelse og utskriv-
ning (Forland, 2011; Kvalheim, Bjornethun, Bergfledt, Mekki & Forland, 2015). Disse
studiene fant samtidig at mange ansatte uttrykte at skjemaene innebar ekstraarbeid
og var unedvendige for dem selv 4 bruke. I sluttrapporten for samhandlingsprosjektet
«Helhetlig pasientforlop» (mellom Ovre Eiker kommune og Vestre Viken helsefore-
tak) oppga 70 prosent av de kommuneansatte som deltok i evalueringen, at sjekklistene
var til god dokumentasjonshjelp (Jvre Eiker kommune, 2014). Mangelfull tilgang pa
PCer i hjemmetjenesten og pd avdelingene ble imidlertid beskrevet som en flaskehals i
bruken av sjekklistene.

I pilotprosjektet «Red trad fra prosedyre til utfert tjeneste» forsgkte Stange
kommune 4 bedre systematiseringen av den kunnskapen som ble innhentet om pasi-
entene. Det ble utviklet pasientflytkart med sjekklister, pasientflytkartet ble tatt i bruk
i kvalitetssystemet, og de ansatte fikk oppleering i bruk av kartet og sjekklistene. Ifolge
Kristiansen (2015) mener de ansatte at innferingen av pasientflytkartet og sjekklister har
frigjort tid og energi til 4 kunne ta vare pa den enkelte pasient.

Oppsummert viser publikasjonene at standardiserte pasientforlep med strukturerte
utskrivnings- og oppfelgingsprogram i hjemmetjenesten har potensiale til 4 bedre
overferingen fra sykehus og oppfelging i kommunen av eldre med kronisk sykdom. Det
samme gjelder for bruk av sjekklister. Diagnoseuavhengige forlep synes mest hensikts-
messig i kommunen, mens forankring i ledelse og en utviklingsprosess med involvering
og engasjement blant alle faggrupper, synes @ vare avgjorende for innferingen. Selv
om sjekklister anses som nyttige, erfares de som tidkrevende ekstraarbeid og bruken er
varierende. Integrering i gjeldende elektroniske pasientjournal synes viktig.

LARINGSNETTVERK SOM RAMME FOR GJENNOMFQ-
RING AV TILTAK

Helse- og omsorgsdepartementet, Helsedirektoratet, Kunnskapssenteret i
Folkehelseinstituttet og KS besluttet i 2013 4 samarbeide om gjennomfering av
nasjonale leeringsnettverk for utvikling av gode pasientforlop (de Vibe, Udness &
Vege, 2016). Leringsnettverkene har som mal 4 stotte kommunene og helseforetakene
i 4 utvikle gode pasientforlep i kommunene for eldre og kronisk syke. Dette skal skje
gjennom systematisk oppfelging og ved 4 utforme tjenestene sammen med den enkelte
pasient. Tre virkemidler er sentrale:

1. Fra «Hva er i veien med deg?» til «<Hva er viktig for deg?»
Learingsnettverkene bygger pa en sterk satsning pa helsefremmende og
torebyggende arbeid. Kommunale tjenester skal vaere tilpasset pasientenes
behov, og for & lykkes i dette er pasientenes egen deltakelse og mestringsevne
avgjorende. Sentralt i dette forbedringsarbeidet star et skifte av perspektiv
— fra 4 n@rme seg pasienten ut ifra den diagnoseorienterte tilnarmingen
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«Hva er i veien med deg?» til i stedet 4 vektlegge «Hva er viktig for deg?»

2. Utvikle helhetlige pasientforlop
Dette virkemidlet bygger pa erfaringene med utskrivnings- og
opptelgingsprogrammet «Helhetlige pasientforlep i hjemmet» (HPH) i
Trondheim/Surnadal (Haland m.fl., 2015; Resstad, 2016; Resstad m.1l.,
2015; Resstad m.fl., 2013; Resstad m.fl., 2016; Trondheim kommune, 2014).
I programmet, slik det er beskrevet tidligere i dette kapitlet, ble det utviklet
sjekklister ved definerte stoppunkt i pasientforlepet for 4 sikre systematisk
vurdering av pasientens behov og samhandling med pasientens fastlege. Det
er ogsé utviklet en veileder for lokale prosjekter i kommunene med en rekke
nyttige lenker, prosedyrer og sjekklister (Grimsmo, 2012). Veilederen retter seg
mot primerhelsetjenesten, og den omhandler i forste rekke eldre med kronisk
sykdom. Mailet er god oppfelging av pasientene gjennom 4 bedre samhandlingen
internt i kommunene og mellom spesialisthelsetjenesten og kommuner.

3. Systematisk oppfolging av kvaliteten pa pasientforlopene
Det tredje virkemidlet er en systematisk oppfelging fra tjenesteyterne av
kvaliteten pd pasientforlepene. I dette arbeidet blir Kunnskapssenterets
modell for kvalitetsforbedring brukt i veiledningen av kommunene
og sykehusenes forbedringsteam (Folkehelseinstituttet, u.d.). Denne
modellen bestir av fem faser: (1) forberede; (2) planlegge; (3) utfore; (4)
evaluere; (5) folge opp, der hver av fasene inneholder trinn med anbefaling
av hvilke aktiviteter som er viktig a gjennomfere for 4 lykkes med
forbedringsarbeidet (de Vibe m.fl., 2016; Folkehelseinstituttet, u.a.).

Fastlegene har en sentral rolle i pasientforlepet, og det er blitt anbefalt & utarbeide en
sjekkliste som disse kan bruke (Grimsmo, 2012). Laeringsnettverket i Agder skal ogsa se
pa utvikling av modell for oppfelgingsteam (se Helse- og omsorgsdepartementet, 2015b,
. 54-55, 132-133).

I et notat om kvalitetsutvikling, som skal utgjere en del av grunnlaget for a evaluere
effekten av leringsnettverkene, oppsummerer de Vibe m.fl. (2016) planleggingen og
gjennomferingen av to leeringsnettverk for eldre og kronisk syke. De fant at deltakernes
erfaringer var gode og at det er indikasjoner pi at leringsnettverket har bidratt til en
retningsendring med okt oppmerksomhet pa 4 gi tjenester ut ifra det som er viktig for
pasienten.

IKT SOM VERKT@Y FOR HELHETLIG PASIENTFORLGP

Bruk av informasjons- og kommunikasjonsteknologi (IKT) er et virkemiddel for 4
bedre helheten og sammenhengen i helse- og omsorgstjenestene. Dette har ogsa konse-
kvenser for pasientforlopet.

Elin-k er et prosjekt for utvikling av lesninger for elektronisk informasjonsutveks-
ling mellom pleie- og omsorgstjenesten i kommunene, fastleger og sykehus. Prosjektet
har ifelge Norsk sykepleierforbund og KS (2011) bidratt til utvikling av standardiserte
lesninger for elektronisk informasjonsutveksling gjennom blant annet sikalte pleie- og
omsorgsmeldinger (PLO-meldinger).

Flere publikasjoner rapporterer at PLO-meldinger er godt innarbeidet i helseper-
sonellets arbeidspraksis i forbindelse med overflytting av pasienter mellom sykehus
og kommune (Brattheim & Osmundsen, 2016; Melby, Brattheim & Hellesg, 2015).
Meldingene oppleves som et nyttig verktoy for kommunikasjon og samarbeid. De
bidrar til raskere avklaring og tilgang til pasientinformasjon, og de gir feerre misfor-
staelser ved utskrivning. Dette er tidsbesparende, og det gir sykepleierne mulighet til &
forberede og planlegge en bedre overforing av pasienten mellom sykehus og kommunen
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(Brattheim, Helleso & Melby, 2016; Melby m.fl., 2015, Melby & Hellese, 2010). I disse
studiene kommer det ogsa fram at bruken av PLO-meldinger har bidratt til ekt opp-
merksomhet om informasjonskvalitet og bedre pasientsikkerhet.

Lyngstad (2015) fant i sitt doktorgradsarbeid at IKT-systemene mé vare enkle i bruk
for at de skal bli sett pa som et nyttig kommunikasjonsverktoy mellom sykepleiere i
hjemmetjenesten og fastlegen. Brukerne av verktoyet ma ogsa fa skikkelig opplering,
de ma ikke oppleve 4 bli hindret av dirlig funksjonalitet, og de ber veere aktivt involvert
i utviklingen og innferingen. Dette samsvarer med erfaringer fra Elin-K prosjektet,
som viser at en forutsetning for & lykkes med prosjektet, er deltakelse, engasjement og
egeninnsats fra alle parter som deltok — bide fra pleie- og omsorgstjenesten, fastleger
og sykehus (Norsk sykepleierforbund & KS, 2011).

Oppsummert viser publikasjonene at bruk av IKT og PLO-meldinger kan bidra til
bedre informativ kontinuitet (relevant informasjon er tilgjengelig til enhver tid) i pasi-
entforlepet for eldre med kronisk sykdom. Verkteyet bidrar til bedre kommunikasjons-
linjer mellom sykehus og kommune og gir rask tilgang pé pasientinformasjon. Samtidig
er det usikkert hvorvidt IKT-systemene og PLO-meldingene i seg selv sikrer kvaliteten
pé selve informasjonsinnholdet.

SAMARBEIDSMODELLER

Helse- og omsorgstjeneste-loven, som tradte i kraft 1. januar 2012, pilegger helseforetak
og kommuner 4 inngé bindende samarbeidsavtaler. Flere publikasjoner omtaler ulike
former for samarbeidsmodeller som tiltak for 4 bedre samhandlingen og kontinuiteten i
pasientforlepet:

I en undersekelse av erfaringene i et utvalg kommuner og helseforetak fant
Williksen, Bringedal, Snire og Hall (2014) at samarbeidsavtalene ble opplevd som et
egnet og nedvendig verktoy for samhandling. De fant ogsi at avtalene hadde bidratt til
i tydeliggjore ansvar og oppgavefordeling og pa den miten bedret samarbeidet mellom
partene. Hovedutfordringen er antallet avtaler og graden av detaljer. Avtaleverket
beskrives av studiens informanter som omfattende, noe som igjen forer til hoy res-
sursbruk hos kommuner og helseforetak. Forfatterne anbefaler at avtalene ber ha
konkrete, tydelige og presise formuleringer, men uten 4 bli for omfattende og detaljerte.
De anbefaler ogsi bedre involvering av fastlegene og hjemmetjenesten, jevnlige fysiske
meter mellom partene og velfungerende elektroniske lasninger som stetter opp under
avtalene.

I en annen studie fant Gautun, Martens og Veenstra (2016) at samarbeidsavtalene
kan vare en god ramme for samhandling mellom sykehus og kommune, men at de
ikke kan erstatte den daglige dialogen omkring utskrivning av pasienter til kommunale
pleie- og omsorgstjenester. Disse funnene er basert pa en gjennomgang av saker i den
nasjonale tvistelosningsnemnda for helse- og omsorgssektoren, en sperreundersekelse
blant nekkelpersoner i samtlige norske helseforetak og intervjuer med ansatte i fire
kommuner i opptaksomradene til to helseforetak.

Holte, Lidal og Gundersen (2013) har gjennomgitt tilgjengelig forskning om
effekten av ulike former for samhandling av pasienter med kronisk sykdom. Deres
hovedfunn var at uavhengig av om samhandlingstiltaket ble studert sammen med andre
tiltak eller alene, var det ikke forskjeller mellom intervensjons- og kontrollgruppe for
reinnleggelser og ded.

Heskestad og Aase (2015) har undersgkt om en tverrfaglig leeringsarena er hensikts-
messig for bedre overforinger av eldre pasienter. Denne leeringsarenaen, som ble kalt for
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«Maeteplassen», besto av samlinger for helsepersonell fra sykehus og kommunehelsetje-
nesten. P4 disse samlingene fikk deltakerne undervisning om viktige sider ved overfeo-
ringer i pasientforlepet. De fikk ogsi anledning til 4 diskutere faglige problemstillinger
knyttet til kvalitet i overforingene. Forfatterne fant at en slik meteplass pa tvers av
organisasjonene fremmet kunnskap og samhandling mellom helsepersonell.

Ogsa i sluttrapporten fra prosjektet «Pasientorientert samhandling ved utskrivning
til sykehjem (PASSUS)» understrekes betydningen av tverrfaglig erfarings- og kunn-
skapsutveksling mellom helsepersonell (Jensen & Rekve, 2014). PASSUS-modellen
var tverrfaglig og pasientsentret, og den inkluderte blant annet gjennomfering av
et samhandlingsmete omkring to uker etter utskrivning. Erfaringer og identifiserte
forbedringsomrader ble s snakket om i en nettverksgruppe med representanter fra
de inkluderte sykehjemmene og alderspsykiatrisk avdeling og poliklinikk (Hoff, 2015;
Jensen & Rekve, 2014). Ifolge Jensen og Rekve (2014) bidro dette samhandlingsme-
tet til en styrket forstéelse for pasientens situasjon og fortsatte behov for helsehjelp.
Helsepersonellet erfarte ogsa at metene bidro til bedre informasjon og ekt utvikling av
kunnskap og nye personsentrerte tiltak (Hoft, 2015).

«Pasientsentrert helsetjenesteteam» er et felles, tverrfaglig helsetjenesteteam, som
inkluderer helsepersonell bade fra primer- og spesialisthelsetjenesten (Bergmo,
Berntsen, Dalbakk & Rumpstfeld, 2015; Berntsen m.fl., 2014; Dalbakk, Olsen & Bergmo,
2016). Prosjektet er etablert av Universitetssykehuset Nord-Norge, Tromse kommune
og Harstad kommune. Milet er 4 ta godt vare pa eldre pasienter i overgangen mellom
sykehus og kommune og 4 forebygge reinnleggelser. I en forelopig oppsummering av
resultater og erfaringer ble det papekt at teamets arbeid hadde bidratt til reduksjon
i reinnleggelser og forkortet opphold pa sykehus og i kommunale korttidsplasser
(Dalbakk m.fl., 2016).

«Virtuell avdeling» (VA) er inspirert av sakalte «Virtual Wards», som blant annet
finnes i England, USA og Canada (Eidsberg kommune, KS, Utviklingssenter for
hjemmetjenester Dstfold & Universitetet i Oslo, 2015). I et pilotprosjekt i Eidsberg
kommune ble 26 pasienter med behov for helsetjenester fra kommunen innskrevet i
avdelingen. Dette ble gjort for & kvalitetssikre overgangsfasen for multisyke pasienter
over 65 dr fra sykehus/helsehus til eget hjem. VA var her ingen fysisk avdeling med
inneliggende pasienter, men en mite 4 organisere ressursene pi. Pasienten ble meott i
eget hjem, og ved hjelp av validerte kartleggingsverktoy og screeninger ble pasientens
totale behov for kommunale helsetjenester avdekket (inkludert medisinsk oppfelging).
I sluttrapporten fra prosjektet ble det identifisert manglende overensstemmelse mellom
meldt behov for kommunale helsetjenester fra sykehus/helsehus og det behovet som
ble definert i VA (Eidsberg kommune m.fl., 2015). Pasienter og parerende fortalte
samtidig at de folte seg ivaretatt og trygge og at de ble tilstrekkelig informert om egen
helsetilstand.

Ambulante tienester er tverrfaglig behandling pé spesialisert niva gitt av et team i
eller naer hjemmet, uten at pasienten innlegges i sykehus. Tjenestene kan vare gitt fra
sykehuset, fra kommunen eller i samarbeid (Ranheim, Flottorp, Austvoll-Dahlgren &
Johansen, 2010). I en systematisk kunnskapsoversikt gjennomgikk Ranheim m.fl. (2010)
effekter av tverrfaglige ambulante tjenester for pasienter med kroniske sykdommer. De
fant at godt planlagt og koordinert, tidlig utskrivning av slagpasienter fra sykehus, med
oppfelging hjemme av et tverrfaglig ambulant team i en periode etter utskrivning, synes
i redusere grad av avhengighet, liggetid og reinnleggelse i sykehus. Forfatterne konklu-
derer med at ambulante tverrfaglige tjenester trolig gir noe forbedret helse og livskva-

litet og okt tilfredshet med behandlingen for pasienter med hjerneskade, hjertesvikt og
KOLS.
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Oppsummert viser publikasjonene at ulike samarbeidsmodeller mellom sykehus og
kommune kan bidra til kunnskapsoverforing og ekt forstielse for pasientens situasjon.
Dette kan videre gi bedre overganger og kontinuitet i pasientforlepet for eldre med
kronisk sykdom. De lovpilagte samarbeidsavtalene oppleves som et egnet og nedvendig
verktoy for samhandling, men det er utfordringer knyttet til omfang og ressurser.
Fysiske meoter og tverrfaglige team som ogsé inkluderer fastlegene, synes 4 vaere viktige.

INTERMEDIZARE ENHETER OG KOMMUNALE AKUTTE
DYGNPLASSER (KAD)

Etableringen av intermedizre enheter er ett av flere tiltak for & bedre overgangen
mellom sykehus og kommune (Garédsen, 2008; Helse- og omsorgsdepartementet, 2011a).
Dette er tjenester i grenselandet mellom primeer- og spesialisthelsetjenesten, der malet
er 4 bygge bro over gapet mellom tjenesteniviene og 4 fa til bedre koordinering og
integrering. Det er et stort mangfold av slike enheter, og det brukes ogsé ulike beteg-
nelser pi dem (som halvannenlinjetjeneste, distriktmedisinske senter (DMS), sykestue
eller forsterkede korttidsavdelinger). Enhetenes funksjon kan vare bade forebyggende
virksomhet, forberedende behandling, behandling og etterbehandling (Meller &
Flermoen, 2010).

Jeppesen, Brurberg, Lidal, Holte og Vist (2011) fant i en systematisk kunnskapso-
versikt at behandling i intermedizre enheter for pasienter med akutt forverring av
sin KOLS, trolig ferer til feerre reinnleggelser og dedsfall sammenlignet med ordineer
sykehusbehandling. Ifelge forfatterne er det imidlertid usikkert om behandlingen forer
til endret tilfredshet hos pasienter og parerende.

Gariésen (2008) og Garisen, Windspoll og Johnsen (2008) har rettet blikket mot
eldre pasienter med behov for etterbehandling. Forfatterne fant at et opphold i en
intermedizer avdeling pa sykehjem etter utskrivning fra sykehus til eget hjem forte
til at det ble feerre reinnleggelser, flere pasienter som klarte seg selv uten kommunale
omsorgstjenester og at dedeligheten ble lavere. De fant ogsa sterre kostnadseffektivitet
sammenlignet med tradisjonell behandling i sykehus. Intermedizr avdeling var mest
vellykket for eldre pasienter med mindre alvorlig funksjonsnedsettelse. P4 intermedieer-
avdeling fikk de tett medisinsk oppfelging, de ble oppfordret til 4 trene pa daglige egen-
omsorgsaktiviteter, og det ble gjort en grundig planlegging av overflytting til eget hjem.

Dahl, Johnsen, Sztre og Steinsbekk (2015) og Dahl, Steinsbekk og Johnsen (2015)
fant imidlertid at opphold pa intermedizre enheter for eldre som hadde veert innlagt pa
sykehus, ikke hadde innvirkning pa forbruk av tjenester i primaerhelsetjenesten, inn-
leggelser, reinnleggelser, dedelighet eller dagliglivets funksjon. Ifelge forfatterne kan én
mulig forklaring veere at pasientene som ble utskrevet til en kommune med intermedieer
enhet, var eldre og mer skrgpelige sammenlignet med pasienter i kommuner uten slike
enheter.

Johannessen, Lurés og Steihaug (2013) har undersegkt hvilken betydning interme-
dieer enhet har i et pasientforlep fra sykehus til hjem for eldre pasienter med somatisk
sykdom. De fant flere utfordringer forbundet med 4 etablere og iverksette en ny enhet
i en etablert helsetjeneste. Helsepersonell som arbeidet henholdsvis pd sykehus, den
intermedizre enheten eller i kommunene hadde ulike meninger om hva som var den
riktige mélgruppen for enheten og hva som var riktig tidspunkt for overfering til
enheten fra sykehus. Forfatterne fant ogsa at helsepersonellet hadde ulike oppfatnin-
ger om enheten og hvilken funksjon den skulle ha. Pasientene var imidlertid forneyd
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med oppholdet i enheten, men de etterlyste mer individuelt tilpasset opptrening. De
opplevde det ogsa som utrygt ikke 4 ha en lege til stede hele degnet, og de erfarte over-
gangen til eget hjem som vanskelig.

For somatiske pasienter ble @yeblikkelig hjelp dagnopphold (GJHD) et lovpalagt
tilbud i 2016. Hensikten med tilbudet er 4 unnga innleggelser i spesialisthelsetjenesten
nar dette ikke er onskelig eller nedvendig ut ifra en helhetlig medisinsk og psykoso-
sial vurdering (Helsedirektoratet, 2016; Skinner, 20152, 2015b). Betegnelsen @HD er
etter hvert blitt erstattet med betegnelsen KAD («Kommunale akutte degnplasser»)
(Forskningsradet, 2016).

Publikasjoner peker pa store variasjoner i kommunenes organisering av KAD-
tilbudet og ulike grader av samarbeid innad i kommunen (Deloitte & Helsedirektoratet,
2015; Forskningsridet, 2016; Hagen, 2016; Skinner, 2015a). Helsepersonell i helseforeta-
kene rapporterer om utfordringer med samhandlingen, mens andre erfarer tilbudet som
en arena som bidrar til 4 gi et loft til samarbeidet mellom helseforetak og kommune.

I noen publikasjoner ble det papekt at helseforetakenes forventninger til nedgang i
sykehusinnleggelser etter opprettelsen av KAD, ikke har blitt innfridd (Deloitte &
Helsedirektoratet, 2014, 2015). Andre studier fant at KAD-ene som er samlokalisert
med legevakt og som har god legeberedskap (vaktberedskap av lege 24 timer/7 dager

i uka), har innvirkning pa antall akutte innleggelser i aldersgruppa 8o ir og eldre
(Hagen, 2016; Swanson, Alexandersen & Hagen, 2016). Erfaringer fra seks mellomstore
kommuner som har organisert KAD-tilbudet i sykehjem i egen kommune, viste at et
tilbud neer pasientens hjem hadde bidratt til ekt pasientmedvirkning og samarbeid med
parerende (Hole, Barstad, Teigen & Kvangarsnes, 2015).

Oppsummert viser publikasjonene at opprettelse av intermedizre enheter og KAD pé
flere mater er sentrale og vellykkede tiltak for 4 bedre overgangen mellom sykehus og
kommune for eldre med kronisk sykdom. Det vises derimot til utfordringer i organise-
ringen av tilbudene.

TILTAK FOR A BEDRE OVERF@RINGER OG REDUSERE
REINNLEGGELSER

«Comprehensive Geriatric Assessment» (CGA) — eller «Omfattende geriatrisk
vurdering» som det kan oversettes til norsk — er en tverrfaglig diagnostisk prosess
der den medisinske tilstanden, psykososiale forhold og funksjonsnivaet til skropelige
eldre blir undersekt for 4 utvikle en koordinert og helhetlig plan for behandling og
langsiktig oppfelging (Ward & Reuben, 2016). Ellis, Whitehead, Robinson, O’Neill
og Langhorne (2011) fant i en metaanalyse at innfering og iverksettelse av CGA oker
sannsynligheten for 4 overleve og for at pasientene utskrives til eget hjem etter innleg-
gelse pd sykehus. I en norsk studie fant Prestmo m.fl. (2015) at innleggelse av eldre
pasienter med hoftebrudd til CGA i en geriatrisk avdeling forte til bedret mobilitet
sammenlignet med vanlig ortopedisk behandling. Dette funnet er basert pa en underse-
kelse der 400 pasienter som var minst 70 ar og hadde lirhalsbrudd enten fikk standard-
behandling i vanlig ortopedisk avdeling eller tilpasset forlep i en geriatrisk avdeling.
Funn fra flere internasjonale, systematiske oversikter viser at sammensatte og mal-
rettede tiltak, bade i sykehus og primarhelsetjenesten, kan bidra til bedre overferinger,
okt sikkerhet og reduksjon i reinnleggelser av eldre med kronisk sykdom (Burke, Guo,
Prochazka & Misky, 2014; Feltner m ., 2014; Hammer, 2014; Hesselink m.fl., 2012;
Kotb, Hsieh & Wells, 2014; LaMantia, Scheunemann, Viera, Busby-Whitehead &
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Hanson, 2010; Laugaland, Aase & Barach, 2012; Linertova, Garcia-Pérez, Vizquez-
Diaz, Lorenzo-Riera & Sarrfa-Santamera, 2011; Rennke m.fl., 2013). Det vises her til
tiltak som opplering av personalet, utskrivningsplanlegging, standardiserte utskriv-
ningsdokument, elektronisk verktey, hjemmebesek eller telefonoppfelging etter utskriv-
ning, samarbeid med fastlege, trening i hjemmet, pasientopplering, mestringsstrategier
og CGA med vekt pd ernaring, depresjon og legemiddelbruk. Med grunnlag i funn
fra en systematisk kunnskapsoversikt, anbefaler Laugaland, Aase og Barach (2012) at
framtidige tiltak ved overforinger av eldre ber inkludere tverrfaglige kombinasjoner av
flere enkelttiltak.

Dyrstad, Testad, m.fl. (2015) har i en kunnskapsoppsummering identifisert flere
verktey for 4 bedre pasientinvolvering ved overforinger av eldre: oppfelging etter
utskrivning, behandlingsplaner, informasjon til og opplering av pasienter om selv-
hjelpsstrategier, og involvering av pirerende og omsorgspersoner. Ifolge forfatterne bor
helsepersonell fa opplering i gjennomferingen av brukermedvirkning, og det ber legges
til rette for at pasienten blir lyttet til og stottet ved overforinger. De argumenterer ogsa
for at pasienter og familien ma bli gjort oppmerksom pi og fi opplaring i 4 bruke sine
rettigheter til 4 delta i beslutninger som bererer deres omsorgsbehov.

Oppsummert viser publikasjonene at eldre utskrevet fra sykehus til kommunen vil ha
nytte av sammensatte og mélrettede tiltak for 4 kunne forbedre overforinger pi tvers
av nivéer i helsevesenet. Disse tiltakene innebzrer en oppfelging fra biade spesialisthel-
setjenesten og primerhelsetjenesten og inkluderer opplering, utskrivningsplanlegging,
elektroniske verktey, pasienttiltak og parerendetiltak.






VERKTY OG RES-
SURSER

Pi nettsidene til Omsorgsbiblioteket, under emnet «Pasientforlep», gir vi en oversikt
over relevante ressurser og verktey. Disse ressursene og verktoyene er:

* sjekklister, screenings- og kartleggingsverktoy

* nettsider

* filmer

* e-leeringskurs, undervisningsopplegg og videreutdanninger

* veiledere og retningslinjer






CONKLUSJONER

Hensikten med oppsummeringen har vert 4 identifisere og oppsummere forsknings-
og utviklingsarbeid som omhandler pasientforlep for eldre med kronisk sykdom

i den kommunale helse- og omsorgstjenesten og mellom niviene i helsetjenesten.
Oppsummeringen inkluderer 121 forsknings- og utviklingspublikasjoner. Siden presen-
tasjonen er strukturert rundt tema, har vi valgt ikke & skille mellom forsknings- og
utviklingsarbeider i presentasjonen av materialet. Dette skillet er imidlertid gjort i
referanselisten, der forskningsarbeider er merket med (F), utviklingsarbeider med (U)

og andre publikasjoner med (A).

UTFORDRINGER, TILTAK OG ERFARINGER

Publikasjonene i oppsummeringen viser at det er utfordringer knyttet til helhetlig
pasientforlep for eldre som har kronisk sykdom.

Litteraturen beskriver det norske helsevesenet som komplekst og fragmentert, med
mange enheter, tjenester og overganger i et pasientforlep. Dette forer til et samhand-
lingsbehov i tjenestene. Helsevesenet beskrives ogsa 4 veere under press, der nye enheter
blir opprettet og det ma tas hensyn til et ekspansjons- og reformtrykk. Helsevesenets
organisering kan pa den miten utgjere en utfordring for helhetlig pasientforlep for
eldre med kronisk sykdom, siden slike pasientforlep ofte har flere kritiske overganger.
Den gjennomgitte litteraturen lofter ogsa fram flere utfordringer for pasientforlopet
for pasienter med multisykdom, slik som fragmenterte og dirlig koordinerte tjenester,
og at kliniske retningslinjer for enkeltsykdommer kan fore til uhensiktsmessig og feil
behandling.

Det pekes videre pi svikt i informasjonsflyten ved overferinger mellom sykehus og
kommune. Dette skyldes blant annet ulike journalsystem, mangelfull informasjon og
svikt i tidsplanleggingen.

Det beskrives tydelige forskjeller i tilnzerming og perspektiv mellom spesialist- og
primerhelsetjenesten. I spesialisthelsetjenesten blir pasientens behov i hovedsak vurdert
i et korttidsperspektiv og ut ifra en medisinsk, diagnoseorientert tilnerming. I primar-
helsetjenesten blir pasientens behov i det vesentlige vurdert i et langsiktig perspektiv,
med vekt pd funksjonsnivé, mestring, livskvalitet og hjemmesituasjon. Ulike perspekti-
ver med hensyn til pasientenes omsorgsbehov gjenspeiles videre i sykepleiernes forsti-
else av begrepet utskrivningsklar. Flere publikasjoner finner at samhandlingsreformen
har fort til flere pasienter med okt behov for medisinsk behandling i kommunen og til
flere reinnleggelser i sykehus. Det rapporteres om at sykehuset er for raske i utskrivnin-
gen og at mange pasienter ikke er ferdigbehandlet. Flere publikasjoner finner at det er
for liten kompetanse i kommunen til 4 ta imot pasientene. Det pekes ogsa pa utfordrin-
ger relatert til knappe skonomiske ressurser i kommunene.

Standardiserte pasientforlep og bruk av sjekklister beskrives som gode tiltak for &
bedre overferingen fra sykehus og styrke oppfelgingen av eldre med kronisk sykdom.
Diagnoseuavhengige forlep synes mest hensiktsmessig i kommunen, mens forankring
i ledelse og en utviklingsprosess med involvering og engasjement blant alle faggrupper,
synes 4 vere avgjerende for innforingen. Selv om sjekklister anses som nyttige, erfares
de som tidkrevende ekstraarbeid og bruken er varierende. Integrering i gjeldende
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elektroniske pasientjournal synes viktig.

Bruk av IKT og pleie- og omsorgsmeldinger (PLO-meldinger) er tiltak som kan
bidra til bedre informativ kontinuitet (relevant informasjon er tilgjengelig til enhver
tid) i pasientforlepet. Det pekes pa at verktoyet bidrar til bedre kommunikasjonslinjer
mellom sykehus og kommune og gir rask tilgang pi pasientinformasjon. Samtidig er
det usikkert hvorvidt IKT-systemene og PLO-meldingene i seg selv sikrer kvaliteten
pa selve informasjonsinnholdet.

Ulike samarbeidsmodeller mellom sykehus og kommune kan bidra til kunnskapso-
verforing og okt forstielse for pasientens situasjon. Dette kan videre gi bedre overgan-
ger og kontinuitet i pasientforlepet. De lovpilagte samarbeidsavtalene oppleves som
et egnet og nedvendig verktey for samhandling, men det er utfordringer knyttet til
omfang og ressurser. Fysiske moter og tverrfaglige team som ogsa inkluderer fastlegene,
synes 4 vaere viktige.

Opprettelse av intermedizre enheter og kommunale akutte degnplasser (KAD)
beskrives som sentrale og vellykkede tiltak for 4 bedre overgangen mellom sykehus og
kommune. Det vises derimot til utfordringer i organiseringen av tilbudene. I tillegg
papekes det at korte mellomopphold i institusjon fer eller etter sykehusinnleggelse kan
gl pasientene et mer oppstykket forlop. Dette er szrlig uheldig for eldre og skrepelige
pasienter som téler transport og skifte av milje darligst.

Eldre som er utskrevet fra sykehus til kommunen, vil ifelge litteraturen ha nytte av
sammensatte og malrettede tiltak for & kunne forbedre overforinger pa tvers av nivier i
helsevesenet. Disse tiltakene innebzrer en oppfelging fra bide spesialisthelsetjenesten
og primarhelsetjenesten og inkluderer opplaring, utskrivningsplanlegging, elektroniske
verktoy, pasienttiltak og parerendetiltak.

HVA KJENNETEGNER OG LEGGER TIL RETTE FOR HEL-
HETLIGE PASIENTFORLQOP?

Pasientforlep for eldre med kronisk sykdom organiseres og gjennomferes noe forskjellig
i norske kommuner. Folgende kjernepunkter og faktorer ser ifelge litteraturen ut til 4
veere viktige nér pasientforlepene skal utvikles, iverksettes og driftes:

* pasientsentrering (tar utgangspunkt i pasientens ressurser, behov og ensker)
* diagnoseuavhengighet

* deltakelse, engasjement og egeninnsats fra alle parter

* forankring i ledelse og organisasjon

* tid og ressurser

* tverrfaglige team med fysiske moter

* bruk av IKT og arbeid med informasjonsinnhold

* inkludering av fastlege
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BEHOV FOR MER KUNNSKAP

Det finnes sa langt forholdsvis lite forskning som kan dokumentere effekten av og
pasienters erfaringer med standardiserte helhetlige pasientforlep for eldre med kronisk
sykdom. Helsepersonellets erfaringer er forelepig primeaert knyttet til utvikling og
implementering av modellene. Det trengs dermed mer forsknings- og erfaringsbasert
kunnskap om effekter og hvilke modeller og organiseringer som er mest hensikts-
messige i ulike kommuner, samt hvilke tiltak innenfor modellene som er mest
virkningsfulle for de ulike brukergruppene. Det er ogsa behov for studier av pasienters
erfaringer med standardiserte pasientsentrerte forlop. Det finnes ellers lite kunnskap
om erfaringer med gjennomfering av leringsnettverk, slik som tiltak for a forbedre
pasientforlep for eldre med kronisk sykdom. Det finnes ogsa fi rapporter fra utviklings-
prosjekt knyttet til pasientforlep i kommunene. Det trengs derfor studier om hvorvidt
lzeringsnettverk for gode pasientforlep gir reelle og varige praksisforbedringer. Det er
ogséd behov for studier som underseker effektene av ulike samarbeidsmodeller mellom
sykehus og kommune.
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