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Presentation Notes
Samhandlingsreformen kan beskrives som en koordinerings- og retningsreform. Hovedformålet med evalueringen var å frembringe kunnskaper om retningen og evt. om behov for kursendringer. Jeg vil ta utgangspunkt i forslagene og begrunne disse ut fra den empirien vi har fra SPIS-prosjektet sammenholdt med annen relevant forskning.
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Presentation Notes
St.meld. nr. 47 beskrev utfordringene i nåtid og fremover:
Fragmenterte tjenester
For lite forebygging
Demografisk utvikling truer økonomisk bæreevne

I Meld.St. 16 beskrev regjeringen hvordan vi skal møte utfordringene nevt i St.meld.nr.47. med økonomiske, juridiske, organisatoriske og faglige virkemidler 

Ser man internasjonalt er det tatt initiativ til paralleller til vår «samhandlingsreform» i alle vestlige land, men under ulike betegnelser. Alle handler om forsøk på bedre koordinering av tjenestene og skyve større innsats mot primærhelsetjenesten. 

Hva har skjedd så langt i samhandlingsreformen og hva er veien videre?



Helse- og omsorgsloven, Kapittel 6.

Krav tilsamarbeidsavtaler mellom kommuner og regionale helseforetakl mv.

Avtalen skal som et minimum omfatte:

1. enighet om hvilke helse- og omsorgsoppgaver forvaltningsnivaene er palagt ansvaret for og en felles oppfatning av
hvilke tiltak partene til enhver tid skal utfgre,

. | retningslinjer for samarbeid i tilknytning til innleggelse, utskrivning, habilitering, rehabilitering for a sikre helhetlige
og sammenhengende helse- og omsorgstjenester til pasienter med behov for koordinerte tjenester,

N
(N = )

3. retningslinjer for innleggelse i sykehus,

4. beskrivelse av[kommunens tilbud om de@gnopphold for gyeblikkelig hjelp]etter § 3-5 tredje ledd,

5. retningslinjer for[samarbeid om utskrivningsklare pasienter]som antas a ha behov for kommunale tjenester etter
utskrivning fra institusjon,

6. retningslinjer for gjensidig kunnskapsoverfgring og informasjonsutveksling og for faglige nettverk og hospitering,
7. samarbeid om forskning, utdanning, praksis og lzeretid,

8. samarbeid om jordmortjenester,

9. samarbeid om IKT-Igsninger lokalt,

10. samarbeid om forebygging og

11. omforente beredskapsplaner og planer for den akuttmedisinske kjeden.


Presenter
Presentation Notes
Det som fremgår av kap 6 i helse og omsorgsloven er at det skal inngås avtaler mellom kommunen og helseforetaket på i alt 11 områder. Forhandlingene om avtalene pågikk for det meste våren 2012 – egentlig etter at reformen var trådt i kraft.
Jeg vil konsentrere meg om prosessene rundt inngåelse av avtalene og punkt 4 om kommunalt tilbud om ø.hj. døgntilbud og punkt 5 om utskrivningsklare pasienter. De økonomiske insentivene i reformen ble knyttet til punktene 4 og 5 og fikk derfor stor oppmerksomhet.

Først vil jeg gå gjennom noen av premissene. Deretter utviklingen og status innen reformen. Til slutt et eksempel på et prosjekt som har prøvd å operasjonalisere samhandlingsrefomens intensjoner


Lovpalagte
samarbeidsavtaler

Samhandlingsreformen -
Lovpalagte samarbeidsavtaler mellom kommuner og
regionale helseforetak/helseforetak

e Inngaelse av avtalene er en plikt

Nasjonal veileder

Avtalene kan gjgres bindene

Avtalene skal vedtas i
kommunestyret

Det skal veere et likeverdig forhold
mellom partene

Helse- og omsorgsdepartementet
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Presentation Notes
Likeverd i forhandlingene stod sentralt i veilederen fra Helse- og omsorgsdepartementet. 
Kommuner slo seg sammen og mobiliserte med sine beste folk innen jus, administrasjon og økonomi. Mange i hovedforhandlingene opplevde derfor at det var likeverd mellom partene. 
Pasientnært og helsefaglig har det derimot vært en asymmetri, hvor pasienter og helsepersonell fra kommunene har vært de svake partene. Helse- og omsorgstjenesteloven stiller krav om at pasienterfaringer skal legges til grunn for avtalene, men pasienter har mange steder knapt vært involvert og aller minst i kommunene.


Hovedfunn ved analyse av samarbeidsavtalene

 Majoriteten av kommuner har brukt standardiserte maler og det er liten
variasjon innenfor hvert RHF

* Minst vedr. utskrivningsklare pasienter, mest vedr. kunnskapsutveksling

e Kommunene og helseforetak har i stor grad avtalt minimumslgsninger som
allerede er bestemt ut fra forskrift/lov.

 intensjoner om a forbedre/utvikle praksis/rutiner (opprette saeravtaler)
» forpliktelser utover det som er bestemt i lovverk, forskrifter er det i liten grad

e begrunnelse i forskningsbasert kunnskap om samhandling eller brukererfaring er
fraveerende i avtalene

e Malsettinger er ikke operasjonalisert slik at de kan bli malt og evaluert
e Status og ambisjoner mangler
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Presentation Notes
Hovedinntrykket fra analysene er at partene gjennom avtaleinstituttet har vist vilje til å utvikle samarbeidet. Avtaleprosessene har ført til dialog og fokus på samhandling mellom og innenfor kommuner og helseforetak. 
Handlingsrommet som lovgiver la til rette for via avtaleinstituttet, er i imidlertid foreløpig i begrenset grad blitt benyttet (KLIKK)

Siste kulepunkt: Operasjonalisering av målsettingene ville ha vært til god hjelp i det videre arbeidet med særavtaler. Dette er heller ikke omtalt i veilederen.

Å inngå avtaler er det enkleste. Å iverksette dem er langt vanskeligere og krever betydelig mer ressurser. Det er bakgrunnen for at gjennomføringen av avtaleprosessen i Danmark i 2013 ble sentralisert og lagt helt om. 


Likeverd - hva tror dere?

Helse- og omsorgsloven: Kapittel
6 §6.1 tredje ledd

Pasient- og brukererfaringer skal
innga i vurderingsgrunnlaget ved
utarbeidelsen av avtalen.
Pasient- og brukerorganisasjoner
e Operativt pa helsefaglig niva - Nei skal medvirke i forbindelse med
utarbeidelse av avtalene.

* | hovedforhandlingene — Ja

e Pasienter - Nei
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Presentation Notes
Likeverd i forhandlingene stod sentralt i en veileder fra Helse- og omsorgsdepartementet. Kommuner slo seg sammen og mobiliserte med sine beste folk innen jus, administrasjon og økonomi. Mange i hovedforhandlingene opplevde derfor at det var likeverd mellom partene. Det som vi har fanget opp er likevel at noen kommuner i ettertid har uttrykt at foretakene ikke følger opp det som er avtalt. 

Brukere hadde liten innflytelse i forhandlingene, og kommunene stilte ikke med egne brukerrepresentanter. Enkelte foretak hadde med brukere som representerte foretakenes brukerutvalg. De som var med opplevde ikke at de ble brukt og sa at det meste som pågikk handlet om penger og organisering. Det typiske var at brukergrupper ble orientert om avtaleprosessene enten i foretakenes brukerutvalg eller i andre fora. (KLIKK) 

Pasientnært og helsefaglig har det vært en vesentlig asymmetri, hvor pasienter og helsepersonell fra kommunene har vært de svake partene. I det hele tatt har avtalene vært lite forankret på det operative nivået. Det er få som kjenner innholdet av avtalene.

Likeverd er hyppig nevnt i avtalene, men det er ikke noe man bare kan bli enig om. Hovedgrunnen til asymmetrien ligger i at det helsefaglige kunnskapsgrunnlaget eies av spesialisthelsetjenesten. Til sammenligning har forskning og egen fagutvikling omtrent vært fraværende i kommunehelsetjenesten. Spesialisthelsetjenesten har ikke noe problem med å mene hva primærhelsetjenesten skal ha som oppgave selv når de knapt har satt sin fot der.


Hovedstremmer ved innleggelser

Primzerlegen _ .
1,3 mill opphold per ar

(dggn + dagopphold)
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3,7 millioner
polikliniske konsultasjoner

Vanlig henvisning
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Presentation Notes
Det er beregnet at primærlegene skriver ut om lag 2 millioner henvisninger per år. I store byer blir om lag 20 % innlagt direkte av AMK/ambulanse uten at å ha blitt tilsett av primærlege. Henvisninger fra primærhelsetjenesten har de siste årene medført omlag 3,7 millioner polikliniske konsultasjoner og 1,3 millioner opphold i sykehus per år. Av oppholdene har om lag 800 000 utgjort planlagte/elektive døgn og dag innleggelser og 550 000 har vært øyeblikkelig hjelp innleggelser. Øyeblikkelig hjelp har på denne måten utgjort 40 % av alle innleggelsene (døgn og dag), evt. 2/3 (67 %) av døgnoppholdene.

Det som denne figuren først og fremst forteller, er at det kommunene kan gjøre noe med for å endre pasientstrømmene begrenser seg i all hovedsak til legevakt og øyeblikkelig hjelp. Skal kommunene kunne ta større ansvar, så ligger det først og fremst til å få styring med legevaktens bruk av tjenester.


Hvem legger inn i sykehuset?

Primaerlege Spesialist

Innleggelser Antall % % Til sammen
Dag 560 000 0 100 100
Dggn 810 000 69 31 100
D@gn og dag 1370000 40 60 100

T

Legevaktslegen  Poliklinikk
legen
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Presentation Notes
Det tabellen viser er at legevaktslegen og poliklinikklegen er nøkkelroller i «styringen av pasientstrømmene».  Dette er derfor også nøkkelroller i samhandlingen og evt. ønske om endring av pasientstrømmene. Så langt har imidlertid betydningen av disse to rollene hatt liten oppmerksomhet.


Etablering av kommunalt ¢.hj. dggntilbud

e Kommunene deler segito grupper
e Sentrums- og sentrumsnare kommuner inngar interkommunalt samarbeid
e Perifere kommuner blir ikke med hvor forholdene forblir relativt uendret

e Interkommunalt samarbeid om @.hj. representerer mange steder en kraftig
sentralisering
e Tilbudet legges mange steder tett opp til sykehuset
e Det blir lang transport for innbyggere i periferien
* Samlokaliseres oftest med legevakt og ofte lokalisert til sykehjem/helsehus

e Overetablering?
e Mange rapporterer om et belegg pa 20-30 % i de interkommunale «A bed build,
e Tilbudet brukes fgrst og fremst av vertskommune og de naermeste is a bed filled»


Presenter
Presentation Notes
Kpt 1: Noen av de perifere kommunene har hatt et ø.hj tilbud i mange år, og gjerne i samarbeid med en eller to nabokommuner. Pga. tidvis kommunikasjonsforhold (f.eks. øykommuner) har de vært nødt til å kunne behandle dårlige pasienter. De representerer et godt eksempel på at ø.hj kan ytes på et lokalt sykehjem for det enkelte pasientgrupper. Disse kommunene er ofte også eksempler på at legetjenesten og pleie- og omsorg kan samarbeide tett med betydelige gevinster.

Kpt 2: Organiseringen strider med samhandlingens overordnede mål med at helsehjelpen i større grad skal ytes der folk bor. Fastlegene i perifere kommuner uttaler at det er feil å sende gamle og skrøpelig pasienter så langt hvis ikke de skal utredes i sykehuset som ligger vegg i vegg. Når vi studerer kriteriene for innleggelse som brukes ved den interkommunale legevakten, er det ofte de samme som benyttes i de perifere kommunene. Hvorfor skal da pasientene transporteres til et annet sykehjem. 

Kpt 3: Vi har registrert at det kan være inntil tre ganger forskjell mellom vertskommune og utkantkommune i bruken av ØHD-plassene. Grunnen er først og fremst reiseavstand. Det er også vertskommunene som bruker sykehus mest. Til og med «rød respons» blir det mindre av jo lengre det er å reise. Interkommunale ordningen gir ikke et likt tilbud til alle, men blir først og fremst en styrking av sykehjemstilbudet i vertskommunen. 

Når det gjelder tjenester innen pleie og omsorg, og i særlig grad ivaretakelse av pleietrengende i livets siste fase, er det heimstaden og den geografiske dimensjonen som definerer hva som er akseptable løsninger. Lokale beslutningstakere tar utgangspunkt i hva som er passende innenfor lokalsamfunnets kulturelle rammer, og særlig verdien av å kunne få dø i kjente omgivelser, står sterkt. En ren faglig argumentasjon eller en kalkuleringslogikk fremstår ikke som akseptabel for hvordan kommunen ivaretar sine innbyggere gjennom «den siste vinteren.»


Effekter av geografisk avstand

Lappegard O, Hjortdahl P. The choice of alternatives to acute hospitalization: a descriptive
study from Hallingdal, Norway. BMC family practice 2013; 14: 87

Percentage distribution of acute admissions in each municipality for
patients > 80 years to RS, HSS and nursing homes, annual average 2010-11

Demographic and geographical data of the six municipalities in Hallingdal
(RS=Specialist hospital, HSS=Community hospital)

Municioalit Numberof  Healthcare  Distancein  Distancein
B nhabitants  needs index km to RS km to HSS
1000 1.18 85 77
3445 1.07 118 46
4572 1.04 137 25
2140 0.88 165 49
4713 1.05 162 0
4453 1.03 187 26
A=) BM=115)  Co=11) D=3  E=B6)  Flr=1)
20,323

MRS MHSS I Nursing homes
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Presentation Notes
RS=Ringerike sykehus, HSS=Hallingdal sjukestove
Grønn søyles er innleggelser i sykehus. De som legger inn minst er kommunene D,E,F som har lengst reisevei. Tendensen er den samme i forhold til Sykestua, brun søyle, kommunene A,B,D. I hvilken kommune tror dere sykestua ligger?
Kommune E ligner på det som jeg mener er en utkant kommune som har vært nødt til å ha et lokalt tilbud ved eget sykehjem pga. av avstandene – 19 mil. Det er interessant at nær halvparten av ø.hj. tilfellene blir løst lokalt. 
Det er også interessant at Kompetansesenteret for legevaktmedisin i Bergen også finner at det er færre rød respons tilfeller i perifere kommuner. 


@yeblikkelig hjelp dggntilbud - Feerre innleggelser?

e | giennomsnitt 2% feerre innleggelser for pasienter over 80 ar.

 PHD som har legeberedskap 24/7 og er samlokalisert med legevakt har betydelig
sterkere effekt, vel (minus) 5% i giennomsnitt.

 PHD som har annen organiseringen enn dette har i giennomsnitt ingen effekt av
etableringen av tilbudet, men det er store individuelle variasjoner

Swanson, JOJ, Alexandersen N, Hagen TP. Fgrte opprettelsen av kommunale akutte dggnenheter til faerre innleggelser
ved somatiske sykehus? HERO Working paper 1/2016. Oslo: Universitet i Oslo, Institutt for helse og samfunn.
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Presentation Notes
Det er om lag 550 000 ø.hj innleggelser i sykehus per år. I all hovedsak er det eldre pasienter, gjerne med hjemmesykepleie, evt. fra sykehjem, som innlegges ved ØHD. Denne gruppen utgjør om lag 20 % av ø.hj innleggelsene i sykehus – dvs 110 000 innleggelser. 2 % reduksjon betyr da om lag 2200 færre innleggelser på landsbasis. I snitt er det omtrent 1100 øhj innleggelser per 10000 innbyggere per år, dvs. ØHD har bidratt til det er litt over 4 færre av innleggelser per år i en kommune med 10000 innbyggere.



"Omsorgs- og rehabiliteringskjeden”

Hovedstrgmmene ved utskriving:

Sykehjem
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Presentation Notes
Mens det finnes relativt god statistikk og forskning på innleggelser, er det vanskeligere å finne noe vedrørende utskriving av pasienter ([i]). Vi vet at om lag 18 000 årlig dør i sykehus, hvilket er samme antall som i sykehjem, men forløpet til resten som blir utskrevet, har vi i Norge ingen tallmessig oversikt over. Mindre enn halvparten av epikrisene forteller hvor pasienten er sendt, implisitt hvem som konkret skal ta over ansvaret. I en undersøkelse av pasienter over 75 år ved Aker sykehus ble 78% skrevet ut til hjemmet (med eller uten hjemmesykepleie), 16% til institusjon og 6% døde, men ikke noe om hvor mange som fikk hjemmetjenester.
Resultatet er et bilde som langt på vei er et ”selvgrodd” samhandlingsmønster preget av stort innslag av uformelle rutiner, og stor variasjon mellom kommuner og mellom sykehus. 


Utfordringer i kommunehelsetjenesten

e Hver ny tjeneste er blitt organisert som en separat tjeneste
e Skolehelsetjeneste, helsestasjon, sykehjem, hjemmetjenester, fysioterapi, (’3
ergoterapi, habilitering, psykiatri, legevakt &f:_,
* Nye tjenester med samhandlingsreformen: "\ >/~v —
* Intermedizeravdelinger for pasienter som skrives ut fra sykehus L__’ 7\% (-1:9

e Kommunalt gyeblikkelig hjelp d@gntilbud, (

\_’—\/,“\/ s
e Lokal folkehelsevirksomhet = @l_
1

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

e Organisatoriske barrierer
* Fravaerende faglig overbygning (2-nivastruktur i mange kommuner)
e Finansieringsordninger som ikke passer sammen
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Presentation Notes
Mens spesialisthelsetjenesten er preget av en fragmentering som skyldes inndeling i spesialiteter og subspesialiteter (likevel organisert i felles virksomhet med en faglig infrastruktur), så er primærhelsetjenesten preget av en organisatorisk fragmentering – som mange mener er verre fordi det rammer de mest utsatte pasientgruppene – psykiatriske pasienter, rus, psykisk utviklingshemmede og de aller eldste som har flere kroniske sykdommer.

Inntil for 60-70 år siden bestod primærhelsetjenesten mange steder bare av en distriktslege og en sykepleier. Etterpå har tradisjonen har vært at kommunene har organisert hver ny tjeneste som har kommet til som separate og uavhengige tjenester – helsestasjon, sykehjem, osv. Det fortsetter også slik. I samband med samhandlingsreformen blir kommunene pålagt nye oppgaver og vi ser at de fleste steder blir dette organisert som nye tjenester atskilt fysisk og organisatorisk fra eksisterende tjenester – intermediæravdelinger, kommunalt øyeblikkelig hjelp døgntilbud, folkehelsearbeid.

Den organisatoriske fragmenteringen forsterkes av at i mange kommuner har den såkalte 2-nivåstrukturen siden 90-tallet vært svært populær. I motsetning til sykehusene har ikke kommunene en faglig ledelse. Til eksempel så har kommuneoverlegen ingen myndighet , heller ikke faglig, hverken i forhold til legene eller de andre helsetjenestene i kommunene. Vi erfarer også at legenes stykkprisfinansiering er lite egnet for de utfordringene som samarbeid om pasienter med komplekse lidelser representerer, og de blir det stadig flere av. 


Fastlegens oppfplging av eldre syke
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Presentation Notes
Fastlegenes virksomhet er sterkt basert på at de som trenger tjenesten selv er i stand til å etterspørre den. Fra ca 85 årsalder har om lag halvparten hjemmetjenester. Pasientene mottar tjenester fra to forskjellige hold. 
Pasienter skrives ut med avansert medisinsk behandling. Dette er pasienter med multisykdom og ofte polyfarmasi. Sykehuset tror at fastlegen og hjemmesykepleien samarbeider idet pasienten kommer hjem. Det skjer ikke automatisk. Når vi intervjuer fastleger sier mange: «de ringer vel hvis det er noe». Det samme sier hjemmesykepleien: Fastlegen tar sikkert kontakt om det er noe. 


Noen resultater vedrgrende utskrivningsklare pasienter

e Feerre blir liggende a vente pa kommunalt tiloud — reformen virket raskt og
effektivt

Pasienter skrives ut tidligere enn fgr
» kortere liggetid, sykere, mer komplekse pasienter, nye pasientgrupper

Mer bruk av institusjonsplasser vs. utskrivning hjem
e |lengre ventetid pa sykehjemsplass for egne innbyggere

@kt administrasjon og byrakrati
e krav til nye rutiner i forskriften
e flere varsles utskrivningsklar, mange varslinger bli omgjort
e flere overganger —som alle krever full dokumentasjon
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Presentation Notes
Kp 1. Det tok bare noen måneder til sykehusene var nesten tømt for utskrivningsklare pasienter. Noe overraskende fordi å betale for at pasientene ble liggende ville nesten ikke gitt utslag på kommunebudsjettet, og det ville vært rimeligere enn å bygge nye plasser i sykehjemmene.
Kp 2. Den samlede liggetiden gikk ned fordi pasientene ikke ble liggende utskrivningsklar. Pasientene ble ikke meldt utskrivningsklar enn tidligere.
Kp 3. Kommunene tok i stor grad i bruk korttidsplasser eller omgjorde langtidsplasser i sykehjemmet. Noen opprettet også 2-sengsrom


Utskrivningsklare pasienter og
reinnleggelser (%)

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

tertial 2010-2013.
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ut samme dag/neste dag ut etter 2 eller flere dager

Kilde: Helsedirektoratet 2014, 1S-2138: Samhandlingsstatistikk 2012-13.
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Presentation Notes
Det er registrert en økende grad av reinnleggelser etter reguleringen av utskrivningsklare pasienter. Det gjelder spesielt de som reiser tilbake til kommunen samme dag som de er blitt meldt utskrivningsklar. Kanskje ikke så rart. 
Pasientene er sykere enn før og krever mer pleie
Mindre tid til planlegging
Forflyttinger av pasienter i en meget sårbar periode
Informasjonen er ofte mangelfull

Hovedpoenget mitt for denne forsamlingen er at vel tre år etter at reformen ble iverksatt er det ikke fremlagt faglige retningslinjer for hva som er den beste behandlingen av hverken av multisyke pasienter som sådan eller opplegget for et trygt og godt mottak av utskrivningsklare pasienter. Det er det ingen grunn til. Vi har gode eksempler som kan være utgangspunkt. (KLIKK)


Nye forlgp etter introduksjon av samhandlingsreformen

e Vanligste forlgp

Sykehus

e Alternativer etter oppretting av ¢.hj dggntilbud og intermediaeravdelinger

@.hj Intermediaer

Sykehus Sykehjem

degntilbud avdeling



Presenter
Presentation Notes
Antallet typer tjenester har økt, og det dreier seg om institusjonstjenester. Det blir «siloer» når man kobler tjenester og resultatenheter. 

Det er først og fremst skrøpelige eldre og pasienter med kronisk sykdom som omfattes av det nye tjenestene. Det betyr at noen opplever mer oppstykkede forløp med flere overganger og langt mer personell og forholde seg til. Vi vet ikke hvor mange det er, men det er de som tåler transport og forflytting aller minst. Jeg mener man må tilstrebe forløpet hjem – Sykehus – hjem, men at det for pasienter med de største funksjonsfallene etter sykehusoppholdet bør få et tre-ukers rehabiliteringsopphold før hjemreise.


Resultater ved utskriving til hjemmet

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

Antall pasienter: 68 70
Etter 6 maneder
e Reinnleggelser: 13 25
Scandinavian
e Klarer seg selv: 19 6 Journal of
Public Health
Etter 12 maneder &
* Dgde 13 22

Garasen H et al. Scand J Public Health 2008 Mar;36(2):197-204.

: ”Jé"'f TRONDHEIM KOMMUNE
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Presentation Notes
Ingen medikamentell behandling har noen gang vært i nærheten av og gi slike resultater som vist her. Undersøkelsen forteller at et strukturert opplegg for observasjon og rehabilitering og god tid til å planlegge flyttingen hjem har stor effekt. Saupstad opplegget fikk god omtale i samhandlingsreformen. Mange kommuner, spesielt ved interkommunalt samarbeid har opprettet intermediæravdeling. Det sørgelige er at ingen har satt seg inn i hva som var suksessfaktorer. Fagmyndighetene har heller ikke bidratt på dette feltet. 

Oppholdet var tre uker – altså det som er et vanlig korttidsopphold, og vel å merke – pasientene ble tatt i mot før de var utskrivningsklare. Ordningene som kommunene har opprettet operer med et maksimalt opphold på tre dager i intermediæravdelingen. 

Viktige suksessfaktorer ved Saupstad intermediæravdeling var ellers:
Økt lege- og sykepleierbemanning understøttet av tettere samarbeid med spesialisthelsetjenesten og kompetanseoverføring
Tilbud om rehabilitering og bedre tid til å legge til å planlegge tilbakeføring til hjemmet
Legemiddelgjennomgang, ofte med vesentlig reduksjon i forhold til det som var utskrevet ved sykehuset.
Tett samarbeid med pårørende
Institusjonstjeneste og hjemmetjeneste under samme ledelse i samme organisasjon

Disse suksessfaktorene møter en utfordring nå intermediærtilbudet ikke befinner seg der hjemmetjenesten og pårørende holder til. 


Suksessfaktorer ved en intermediaeravdeling

» Pkt lege- og sykepleierbemanning (30 %) understgttet av
tettere samarbeid med spesialisthelsetjenesten og
kompetanseoverfgring

 Tilbud om rehabilitering og bedre tid til a legge til a planlegge
tilbakefgring til hjemmet (tre uker)

* Legemiddelgjennomgang, ofte med vesentlig reduksjon i
forhold til det som var utskrevet ved sykehuset.

e Tett samarbeid med pargrende

* |nstitusjonstjeneste og hjemmetjeneste under samme ledelse
| samme organisasjon
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Presentation Notes
Det er det få intermediæravdelinger som har lagt opp til det som var suksessfaktorene


Internasjonalt er det en utvikling mot mer
hjemmebasert behandling

 Med unntak av noen bestemte pasientgrupper oppnas de samme resultatene av
medisinsk behandling av kronisk sykdom hjemme som i institusjon?

e De beste rehabiliteringsresultatene oppnas hjemme eller boende hjemme?
 Hjemmebehandling gir stgrst pasienttilfredshet

 Hjemmetjenester er fleksible og har i praksis fungert som en vesentlig buffer i
kapasiteten til 3 ta i mot utskrivningsklare pasienter i mange kommuner

e Evalueringer3®: hgyere kvalitet, lavere kostnad og positive pasienterfaringer

— hvorfor kan det se ut som om vi gar motsatt vei?

norskhelsenett ENTNU
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Presentation Notes
Det finnes modeler som er godt utprøvd og godt dokumentert. Likevel, ingen modeler er direkte overførbar fra et land til et annet. Vi må utvikle vår egen. 


Samhandlingsreformen: Helhetlige pasientforlgp

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

pasientforlagp»

Opphold i sykehus

4
<«

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

<

Fra Sykehuset @stfold

Standardisert pasientforlgp (protokoll) ® individuell behandlingsplan

Kiennetegn ved pasientforlgp:

 Malet er bedre koordinering

e Utgangspunktet er en bestemt diagnose
e Grunnlaget er faglige retningslinjer
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Presentation Notes
Tilbake til pasientforløpet som jeg startet med. Samhandlingsreformen beskriver at: «Kommuner skal i samarbeid med sykehus kunne tilby helhetlige og integrerte tjenester før og etter sykehusopphold, basert på sammenhengende pasientforløp» (KLIKK)

Utvikling av såkalte behandlingslinjer har pågått i mange år og hatt relativt stor suksess i sykehus mht. å øke kapasiteten, korte liggetid og redusere avvik. Det startet med Kaiser Permanente i USA. De siste 10 årene har de fleste sykehusene i Norge prøvd å implementere tilsvarende forløp. (KLIKK) 
Nå har flere startet arbeid med å koble primærhelsetjenesten på – før og etter. (KLIKK) 

Kjennetegnene på forløp er mål om bedre koordinering, oftest med utgangspunkt i en bestemt diagnose og underlaget er faglige retningslinjer.  

De som har behov for utvikling av pasientforløp på tvers av virksomheter, er pasienter med komplekse og sammensatte behov. Det er pasienter som bruker hele helsetjenesten. De fleste av dem har hjemmetjenester og spørsmålet er hvilke grupper er det da?


Utvikling av pasientforlgp — to eksempler

«Helhetlige pasientforlgp, en
breddestrategi» - case A

e Et sykehus, fem kommuner
e Mal: Pasientforlgp for KOLS, larhalsbrudd

e Utviklet og implementerte to diagnosespesifikke

forlgp for henholdsvis KOLS og larhalsbrudd i
deltager-kommunene, samt forsgkt utbredt til
36 andre kommuner

* Nesten ikke i bruk 18 maneder etterpa

«Helhetlige pasientforlgp i hjemmet» -
case B

* Tre sykehus, seks kommuner

e Mal: Pasientforlgp for KOLS, hjertesvikt, slag

* Utviklet og implementerte ett generisk og
diagnoseuavhengig pasientforlgp for alle
pasienter med kronisk sykdom

e Utvidet bruk i to kommuner, delvis i to
kommuner. To kommuner sluttet nar prosjektet
var over
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Presentation Notes
Her er to eksempler på samarbeid mellom sykehus og omliggende kommuner som har forsøkt utarbeid retningslinjer for utskrivning av pasienter med noen vanlige spesifikke diagnoser  i sykehus. Prosjektene ble startet og organisert helt uavhengig av hverandre, men de var på mange måter like mht. oppbygning og gjennomføring.

Det var flere felles erfaringer, men det var spesielt to som var noe uventet – begrepet pasientforløp og fokus på en enkelt sykdom. Case B Var i langt større grad var et ovenfra og ned gjennomføring enn i Case A. I Case A var de også god balanse mht. til representasjon fra sykehus og kommune.

I Case A var arbeidsgruppene lojale til oppdraget og gjennomførte utviklingen av retningslinjer for to diagnosespesifikke forløp. De ble forsøkt utbredt til alle kommunene i fylket, men ble nesten ikke tatt i bruk. Det var to grunner: Når man i retningslinjene skulle ta hensyn til at pasientene kunne ha flere sykdommer i tillegg som man også måtte ta hensyn til i kommunen, ble de svært omfattende og lite egent i daglig klinisk virksomhet.

I Case B holdt hele prosjektet på å gå i stå i starten. Primærhelsetjenesten ville ikke være med på retningslinjer som bare hadde fokus på én sykdom. Konflikten kulminerte når man valgte å skrifte strategi ved heller å ta utgangspunkt i hva som er felles behov for pasienter med kronisk sykdom. Det ble til slutt utviklet et generisk forløp som skulle passe til de fleste som skulle skrives ut og med behov for pleie- og omsorgstjenester. Det ble også en langt større suksess i kommunene.


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

Sykepleier kommune Case B
e «Vi ma ta vare pa hele pasienten, ikke bare det han har vaert innlagt for»

Sykepleier kommune Case A

e «Gamle pasienter har mange tilleggsproblemer som det ikke star noe om i faglige
retningslinjer»

@NTNU



Pasientene uteblir nar kommunene skal ta i bruk
diagnosebaserte forlgp

Sykepleier kommune, case B:

e «Det var bra at vi gikk over til alle pasienter over 70 ar for ellers hadde vi
ikke hatt noen a bruke programmet pa. Vi har jo ikke hatt pasienter siste
aret som har hatt noen av de tre diagnosene (KOLS, hjertesvikt, slag) som vi
startet med»

Sykepleier kommune, case A:

e «De to fgrste forlgpene (KOLS, hoftebrudd) har ikke vaert sa veldig mye i
brukt. Vi har ikke hatt aktuelle pasienter, - (pause) men dem kjem nok for
eller siden»
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Presentation Notes
I tillegg til at helsepersonell i mindre grad gjenkjente seg selv og pasientene i tilknytning til forløp og fokus bare på én diagnose, var det også en tredje erfaring som de rapporterte fra arbeidet med pasientforløp. De fortalte at da de skulle ta i bruk retningslinjene var det nesten ikke pasienter der å bruke dem på




Pasienter med bare én diagnose finnes omtrent ikke i
hjemmesykepleien

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

Hjerte- Hofte-
KOLS svikt Slag brudd

Pasienter med hjemmesykepleie

Antall pasienter per 10.000 innbyggere* 49 64 13 12
Gjennomsnittlig antall kroniske sykdommer per pasient 4.8 4.4 4.0 4.2
Andel pasienter med to eller flere kroniske sykdommer (%) 99 95 94 93
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Presentation Notes
For å sjekk ut kommunerepresentantenes påstander om at de fleste pasientene hadde flere kroniske sykdommer, samlet vi inn data fra fem kommuner som inkluderte alle fastleger, hjemmesykepleien og innleggelser i sykehus for en tidsperiode på to år for fire viktige diagnoser. 

Tabellen viser for det ene at det foreligger det multisykdom hos nesten alle pasienter med behov for kommunale tjenester. Det finnes knapt pasienter med hjemmesykepleie som har bare én diagnose. Over halvparten hadde over 4 behandlingstrengende kroniske sykdommer. Dette er konservativ beregnet. 

Kommunen må ivareta hele pasienten med alle diagnosene, og kan ikke som sykehus fokusere bare på en sykdom om gangen. 

Pasienter med multisykdom er heller ikke spesielt for primærhelsetjenesten. De er en stor gruppe i hele helsetjenesten. 


Spesialisering i hjemmesykepleien — baerekraftig?

Antall og andel pasienter i hjemmesykepleien som blir innlagt per ar

Hjerte- Hofte-
Diagnose KOLS svikt Slag brudd
Andel pasienter innlagt for hoveddiagnosen 22 15 83 100
Gjennomsnittlig antall innleggelser per pasient innlagt 2.1 1.6 1.1 1.3
Antall innleggelser per 10.000 innbyggere 23 15 12 15

Hvis pasienter deles likt og tilfeldig pa sykepleiere ansatt i hjemmesykepleien, vil hver

primarsykepleier oppleve:

e 0,5 pasienter per ar innlagt for KOLS

e 0,3 pasienter per ar innlagt for hjertesvikt
e 0,2 pasienter per ar innlagt for slag

e 0,4 pasienter per ar innlagt for hoftebrudd
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Presentation Notes
Vi har også testet om utsagnet om at pasienter med innleggelser for KOLS, hjertesvikt, slag og lårhalsbrudd forekommer relativt sjelden når man sprer disse pasientene ut blant pasienter med hjemmesykepleie.

Tabellen bekrefter at diagnosegruppene er lavfrekvente blant pasienter som mottar pleie- og omsorgtjenester. Dette gjør at diagnosespesifikke pasientforløp og spesialutdanning av helsepersonell i forhold til enkeltdiagnoser hverken er funksjonelt eller bærekraftig i primærhelsetjenesten. I de største kommunene kan pasientgrunnlaget bli stort nok, men helheten må ivaretas av noen.

I gjennomsnitt er 11,5 pasienter per sykepleieårsverk I hjemmesykepleien. Fordi noen går deltid blir antallet pasienter per sykepleier 9,5.
Det er omlag 22 sykepleieårsverk i hjemmetjenesten per 10.000 innbyggere. 

Til sammen utgjør innleggelser av pasienter med disse fire diagnosene som årsak, bare 10 % av det totale antallet i hjemmesykepleien



Helhetlige pasientforlgp

- Fra forste kontakt med helsetjenesten for et problem, evt. en ny episode med tidligere avsluttet problem,
til siste kontakt for problemet

I

|

2 % ) 2o > >

Fastlegebespk Sykehus " Rehabilitating Hjemmetjeneste

Utfordringer:

Brudd i eierskap

Brudd i styringssystem
Brudd i regelverk

Brudd i finansiering
Brudd i informasjonsflyt
Brudd i behandling
Brudd i faglige mal
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Presentation Notes

Et helhetlig pasientforløp har mange utfordringer slik vi har organisert helsetjenesten (KLIKK). Det er overganger som skaper brudd i forløpet og som til dels kan representere barrierer (KLIKK). Jeg har valgt å kalle det brudd i en forløpssammenheng.

Staten eier spesialisthelsetjenesten, kommunene primærhelsetjenesten
Spesialisthelsetjenesten er linje underlagt HOD styrt av foretaksloven, som er en egen utgave av aksjeloven, alts som en bedrift. Primærhelsetjenesten er styrt av kommunestyret som er et demokratisk organ.
Spesialisthelsetjenesten og primærhelsetjenesten er regulert av hver sin lov

Regelverket som nå er revidert i samband med samhandlingsreformen har ikke endret vesentlig på disse bruddene i kjeden. På noen felter, som finansiering, har kompleksiteten økt. Ved interkommunalt samarbeid og samarbeid med spesialisthelsetjenesten om institusjoner og tjenester er innføring av et nytt mellomnivå og fare for nye barrierer eller brudd i kjeden. Mange frykter også at styringen av disse virksomhetene blir vanskelig.
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