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Helhetlige pasientforlop

— gjennomfgring i

primaerhelsetjenesten

SAMMENDRAG Et av hovedmdlene i samhand-
lingsreformen har veert at kommuner i samar-
beid med sykehus skal kunne tilby helhetlige og
integrerte tjenester fgr og etter sykehusopphold,
basert pa sammenhengende pasientforlgp. Kom-
muner og foretak er derfor i den nye helse- og om-
sorgsloven blitt pdlagt d inngd forpliktende sam-
arbeidsavtaler om innleggelse og utskrivning av
pasienter. Vi har fulgt noen sykehus og kommu-
ner som sammen har forsgkt d utvikle helhetlige
pasientforlgp for KOLS, hjertesvikt, slag og hofte-
brudd som ogsd omfattet oppfelging i kommunen.
Vi finner at spesialisering av tjenester og personell
i primcerhelsetjenesten for oppfglging av spesifik-
ke diagnoser hverken er beerekraftig eller funksjo-
nelt. I tillegg vil det d forlenge diagnosespesifikke
forlgp fra sykehus ut i kommunen bidra til frag-
mentering av tjenestene til eldre og kronisk syke. I
noen av kommunene ble det utviklet og tatt i bruk
generisk diagnoseuavhengige forlgp. Det fungerte
for disse kommunene og framstdr som en mer bce-
rekraftig modell.

Ngkkelord

Samhandling, behandlingslinje, kommunehelsetjen-
este, hjemmesykepleie, utskrivningsklare pasienter,
multisyke pasienter

ABSTRACT Implementation of clinical pathways
in primary care

Development of integrated clinical pathways, that
include primary care before and after hospitalisa-
tion, was one of the main goals when the govern-
ment launched the Care Coordination Reform in

Norway in 2012. In the new legislation, hospitals
and local health authorities are required by law
to make binding co-operation agreements that
coordinate transition of patients both in and out
of hospitals. We have followed some hospitals and
adjacent local health authorities that have collab-
orated in the development and implementation of
clinical pathways that include follow-up in prima-
ry care. We find that specialisation of services and
personnel needed for diagnosis specific pathways
was neither sustainable nor functional. Prolong-
ing diagnosis specific pathways into primary care
can also lead to more fragmented services for per-
sons with multiple chronic conditions. Still, some
local health authorities developed a generic (not
diagnosis specific) pathway that appears to be a
more sustainable model.

Keywords
Integrated care, care coordination, patient-centred
care, home health care nursing, multimorbidity

Bakgrunn

St.meld. nr. 47 (2008-2009) beskrev helsetje-
nestene som fragmenterte og uoversiktlige, der
ansvaret i overgangene ofte var uklare. Meld. St.
16 (2010-2011), Nasjonal helse- og omsorgsplan,
skisserte virkemidlene hvor et av hovedmalene
var at kommuner i samarbeid med sykehus skulle
tilby helhetlige og integrerte tjenester fgr og etter
sykehusopphold, basert pd sammenhengende
pasientforlgp.
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Utforming av pasientforlgp, ofte kalt for
behandlingslinjer, er velkjent og utbredt i syke-
hus. Ideen gar tilbake til begynnelsen av 80-tallet
i USA (Spath, 1997), hvor spesielt den store syke-
husorganisasjonen Kaiser Permanente viste at det
kan gi bade bedre kvalitet og bedre ressursutnyt-
telse (Ham, York, Sutch, & Shaw, 2003). Det som gar
igjen, er at utviklingen av forlgp tar utgangspunkt
i en spesifikk diagnose og anvender kunnskaps-
baserte retningslinjer, der hovedformalet er a for-
bedre koordinering av tjenestene (Kinsman, Rotter,
James, Snow, & Willis, 2010).

Det er fa eksempler som omhandler forlgp i
primeerhelsetjenesten. Det finnes noen publi-
kasjoner om utvikling av forlgp for utskriving
fra sykehus til primerhelsetjenesten (Allen,
Hutchinson, Brown, & Livingston, 2014), men det
meste som er publisert, dreier seg om forlgp som
er implementert i sykehus (Rotter et al., 2010).
Med denne bakgrunnen er det mange som har
sett det som mest neerliggende at pasientforlgp
som er utviklet i sykehus, blir utvidet til ogsa a
omfatte primeerhelsetjenesten bade fgr og etter
sykehusopphold.

Vi har studert to tilfeller der sykehus og omlig-
gende kommuner har samarbeidet om & utvikle
konkrete pasientforlgp. Dette omfattet to prosjek-
ter som allerede var evaluert med fglgeforskning
(Meese & Rgnhovde, 2015; Rosstad, Garasen,
Steinsbekk, Sletvold, & Grimsmo, 2013). Vi har
dept dem for tilfelle Vest og tilfelle @st. Selv om
de ble planlagt helt uavhengig av hverandre, var
det mange likheter i organisering og planlagt gjen-
nomfgring. Begge hadde en tre-niva struktur med
en styringsgruppe, en prosjektgruppe og lokale
forlppsgrupper bestdende av klinikere. De hadde
begge en prosjektleder og stgtte i ekstern finansi-
ering, og de engasjerte forlgpsveiledere med erfa-
ring fra utvikling og implementering av forlgp i
sykehus. I tillegg startet de med en intensjon om
a videreutvikle pasientforlgp som allerede fantes
isykehusene til ogsa a omfatte primaerhelsetjenes-
ten. Malsettingen var for begge en forbedring av
bade vertikalt og horisontalt samarbeid. Likevel,
utfallet ble helt forskjellig:

st

Tre sykehus og seks kommuner (215 000 innbyg-
gere) gikk sammen om a utvikle strukturerte for-
lgp for pasienter med KOLS, hjertesvikt og slag
(Rosstad et al., 2013; Rgsstad et al., 2015). Pros-
jektet stoppet nesten helt opp i starten fordi det

oppstod stor uenighet mellom representantene for
primeerhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten
om tilneermingen til pasientenes behov og videre
utvikling av forlgpene. Til slutt ble de enige om a
ta utgangspunkt i det som er felles for pasienter
med kroniske sykdommer, og det ble utviklet et
generisk (diagnoseuavhengig) pasientforlgp for
pasienter med kronisk sykdom ved utskriving
og videre oppfplging i primaerhelsetjenesten. Det
generiske forlgpet ble vellykket implementert i
to av kommunene og delvis i to andre av de seks
kommunene.

Vest

To sykehus og fem tilliggende kommuner (37 000
innbyggere) utviklet to diagnosespesifikke forlgp
som inkluderte utskriving fra sykehuset og vid-
ere oppfplging i primaerhelsetjenesten etterpa;
ett for pasienter med KOLS og ett for larhals-
brudd (Gjerde, Meese, & Aarseth, 2014; Meese &
Renhovde, 2015). De brukte to ar pa a utforme
retningslinjene. Det var planlagt at ytterligere 31
kommuner i etterkant skulle ta i bruk retnings-
linjene. Implementeringen lyktes imidlertid ikke.
Forlgpene var nesten ikke i bruk da prosjektet ble
evaluert 18 maneder senere. Selv de kommunene
som hadde veert mediarbeidet, hadde knapt brukt
forlgpene slik som de var blitt enige om.

Erfaringene fra disse to forsgkene fikk oss til &
stille spgrsmal ved egnetheten av diagnosespesi-
fikke forlgp i primeerhelsetjenesten. Hvorfor ville
ikke representantene for primarhelsetjenesten i
tilfellet @st g med pa en tilnserming til utvikling
av pasientforlgp som er vel akseptert i spesialist-
helsetjenesten? Og hva var grunnene til at de to
retningslinjene for henholdsvis KOLS og hofte-
brudd i tilfelle Vest ikke ble tatt i bruk?

For a prgve a finne svar pa disse spgrsmalene
anvendte vi et sekvensielt eksplorativt design ved
a koble en kvalitativ studie med en kvantitativ
oppfelging («Mixed methods») (Creswell, 2013).
Hovedsekvensene er gjengitt i figur 1, som ogsa
viser oppbygningen av denne artikkelen. Fgrst
gikk vi gjennom de kvalitative dataene som tid-
ligere var samlet inn i @st- og Vest-prosjektene.
Utover det som allerede hadde kommet frem
(Meese & Rgnhovde, 2015; Rgsstad et al., 2015), var
ideen at vi kunne fa mer innsikt ved 4 sammen-
ligne og analysere erfaringene fra de to tilfellene
samtidig og pa tvers. De kvalitative funnene gjorde
det ngdvendig & validere disse i en kvantitativ
undersgkelse.
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Lansering av samhandlingsreformen (2012)

sammenhengende pasientforigp

Mal: Samarbeid mellom primaerhelsetjenesten og
spesialisthelsetjenesten i utvikling av helhetlige og integrerte
tjenester fgr og etter sykehusopphold, basert pa

Bakgrunn

Tilfelle @st
Tre sykehus og seks
kommuner
Evaluering: Utviklet et

i to kommuner, delvis i to

To sykehus og fem (+31)

Evaluering: Utviklet
generisk pasientforlgp. | bruk diagnosespesifikke forlgp

(KOLS, hoftebrudd). Knapt
andre tatt i bruk

Tilfelle Vest

kommuner

T~

/

@st og Vest

begge prosjektene

Mal: Forklare forskjellene og utfall
Metode: Samlet og felles analyse og sammenligning
av kvalitative data tidligere innsamlet i prosjektene

Resultat: Det kom frem to nye funn som var felles for

Kvalitativ
studie

!

somatiske helsetjenester

funnene

Mal: Validere de kvalitative funnene
Metode: En registerbasert tverrsnittstudie av
forekomst av kroniske sykdommer og bruk av

Kvantitativ

Resultat: Stor grad av samsvar mellom de kvalitative studie
og kvantitative resultatene vedrgrende begge de nye

!

De viktigste funnene
Sammenligning med andre studier
Studienes begrensninger
Kliniske implikasjoner og konklusjon

Diskusjon

Figur 1 Oversikt over rekkefelgen og innholdet i de eksplorative studiene, samt fremstillingen av dem i oppbygningen

av artikkelen

Kvalitativ del

Detaljer om hvordan dataene var blitt samlet
inn og analysert induktivt, er beskrevet i publi-
kasjoner fra de to prosjektene (Meese & Rgnho-
vde, 2015; Rosstad et al., 2013). Kort fortalt ble
data samlet inn ved intervju i fokusgrupper og
av enkeltindivider. Intervjuene omfattet i alt 50
personer som hadde deltatt bade i utvikling og
implementering av pasientforlgpene. Det var
representanter fra bade primaerhelsetjenesten og
spesialisthelsetjenesten, og fra alle niva i organ-
isasjonene. Forskerne deltok som observatgrer i
mgter, tok refleksive notater eller lydbandopptak,
oghaddeitillegg tilgang til referater, rapporter og
annet skriftlig materiale.

I denne artikkelen har vi analysert dataene fra
intervjuene deduktivt for & se om det var utsagn
som kunne belyse de oppfgrte problemstillingene,
og om det var ngdvendig med ytterligere under-
spkelser. Forskere som hadde vaert involvert i de
opprinnelige undersgkelsene, analyserte dataene
panyttifellesskap og pa tvers av de to prosjektene.
Forskere med bakgrunn i samfunnsvitenskap og
med bakgrunn i helsetjenesteforskning, bade med
og uten helsefagutdanning, deltok.

Kvalitative funn

Vi fant organisatoriske forskjeller mellom de to
prosjektene som vi mener kan ha pavirket utfal-
let. I prosjekt @st var primeerhelsetjenesten og
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spesialisthelsetjenesten like godt representert i
styringsgruppen og inkluderte representanter fra
bade ledelse, klinikere og pasientorganisasjoner.
I prosjektet Vest bestod halve styringsgruppen av
radmenn fra de deltakende kommunene, men det
var ikke representasjon av klinikere fra prosjekt- og
forlgpsgruppene i styringsgruppen som i @st. @st
hadde med sin involvering av «fotfolket» en mer
nedenfra og opp-strategi sammenliknet med Vest.

Det kom klart fram i intervjuene at helseperso-
nell fra primeerhelsetjenesten i begge prosjektene
ikke var like fortrolige med begrepet forlgp som
i spesialisthelsetjenesten: «Oppfalgingen av pasi-
entene er kontinuerlig, mest som i en sirkel, ikke
sd mye en begynnelse og slutt» (hjemmesykepleier,
@st). Videre opponerte primeerhelsetjenestere-
presentantene mot & ha hovedfokus pa bare én
sykdom nar man skulle utforme et pasientforlgp:
«Gamle pasienter har mange tilleggsproblemer
som ikke blir ivaretatt i retningslinjene» (hjemme-
sykepleier, Vest). «Vi md ta vare pd hele pasienten
og alle diagnosene» (hjemmesykepleier, Vest).

Som nevnt var det i begynnelsen store uenighe-
ter i prosjektet @st, men disse kulminerte da det ble
enighet om 4 ta utgangspunkt i det pasienter med
kroniske sykdommer har av fellesbehovnar de kom-
mer hjem: «Vi strevde mye med d skjgnne hvordan de
kunne se for seg et felles forlgp som kunne omfatte
flere typer pasienter» (forlgpsveileder fra spesialist-
helsetjenesten). Deltagerne i prosjektet Vest hadde
veert mer lojale overfor oppdraget og fullfgrte utvik-
lingen av to diagnosespesifikke forlgp, henholdsvis
for pasienter med KOLS oglarhalsbrudd. Forlgpsbe-
skrivelsene ble imidlertid sveert omfattendei et for-
spk pa a dekke de mange problemstillinger som kan
veere aktuelle etter utskriving fra sykehus: «I daglig
arbeid har vi ikke tid til d sl opp i disse retningslin-
jene» (hjemmesykepleier Vest).

Utgangspunktet for a velge pasienter med KOLS,
larhalsbrudd, hjertesvikt og slag var den hgye
forekomsten av disse gruppene ved innleggelser i
sykehus. Situasjonen var imidlertid en annen i pri-
meerhelsetjenesten, ifglge representantene i begge
prosjektene: «Det var en god idé d lage et forlgp for
alle over 70 dr. Det siste dret har vi ikke mottatt
noen pasienter fra sykehuset med hverken KOLS,
hjertesvikt eller slag» (hjemmesykepleier @st). «De
kliniske forlppene har ikke veert brukt mye. Vi har
ikke hatt pasienter med KOLS eller Idrhalsbrudd,
men jeg er sikker pd at de kommer en dag» (hjem-
mesykepleier Vest, etter 18 maneder).

Oppsummert kom det frem to forhold som
utfordrer bruken av diagnosespesifikke forlgp i
primeerhelsetjenesten. For det fgrste var repre-
sentantene fra primaerhelsetjenesten opptatt av at
mange pasienter hadde flere kroniske sykdommer,
som alle trengte a bli tatt hand om samtidig. Der-
nest at hjemmesykepleien opplevede at det gikk
lang tid mellom hver gang de fikk pasienter som
ble skrevet ut med de aktuelle diagnosene.

Kvantitativ del

Pa bakgrunn av funnene i den kvalitative studien
valgte vi & gjgre en kvantitativ studie for 4 under-
spke i hvilken grad de kvalitative observasjonene
stemte. Vi formulerte fglgende spgrsmal:

e Hvaer forekomsten av KOLS, hjertesvikt, slag og
larhalsbrudd i populasjonen?

e Hvaer forekomsten av KOLS, hjertesvikt, slag og
larhalsbrudd blant pasienter med hjemmesyke-
pleien?

e Hvor mange pasienter med disse fire kroniske
sykdommene har mer enn én kronisk sykdom,
ogitilfelle hvor mange?

e Hvor mange og hvor ofte blir disse pasientene
innlagt som gyeblikkelig hjelp i sykehus, noe
som initierer et pasientforlgp i etterkant?

e Hvor ofte vil en hjemmesykepleier bli involvert i
forlgp utformet for de fire aktuelle diagnosene?

Materiale og metode

Vigjennomfgrte en registerbasert studie av soma-
tisk helsetjenesteforbruk i en befolkning pa totalt
214722 innbyggere. Studien ble godkjent av Regio-
nal etisk komité for Midt-Norge (2011/2047).

Det ble foretatt et uttrekk av pasientadministra-
tive rutinedata med diagnoser fra et sykehus, fire
kommuner og Helfo for arene 2012 og 2013. Regis-
teruttrekkene ble koblet sammen ved a opprette
en prosjekt-ID basert pa fgdselsnummer. [ tillegg
ble det innhentet demografiske opplysninger og
helsetjenestestatistikk for de fire kommunene fra
Statistisk sentralbyra. Alle data ble avidentifisert
for analysene ble gjennomfgrt.

Vi valgte ut og anvendte tre undergrupper av
pasienter fra de fire kommunene i analysen av
dataene:

1. Alle personer med konsultasjon hos fastlegen
eller pa legevakt. Over 98 % av befolkningen i
Norge har en fastlege.
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2. Alle personer som mottar hjemmesykepleie. Det
er gruppen pasienter med hgyeste forekomst av
kroniske sykdommer. Sammen med en vesent-
lig redusert evne til & etterspgrre helsetjenester
blir det den gruppen som har stgrst behov for
koordinering av tjenestene.

3. Alle personer innlagt i sykehus.

Inklusjonskriteriet var personer med diagnosene
KOLS, hjertesvikt, slag eller hoftebrudd. I spesia-
listhelsetjenesten blir diagnoseklassifikasjonen
ICD10 benyttet, i primzrhelsetjenesten ICPC-2.
Folgende koder ble brukt for KOLS: ICD10; J44/
ICPC-2; R85, hjertesvikt: ICD10; I50/ICPC-2; K77,
slag: ICD10; 161, 163 eller 164 og larhalsbrudd
ICD10; S720, S721, S722 eller S723. For at data-
ene skulle bli mest mulig komplette, sgkte vi etter
disse fire diagnosene for pasienter som hadde
veert i sykehus, allmennpraksis, hos privatprak-
tiserende spesialist eller hos fysioterapeut. Eks-
klusjonskriterier var personer yngre enn 18 ar og
personer som kun hadde kontaktet psykiatriske
tjenester.

For a identifisere personer med multiple kro-
niske sykdommer brukte vi en definisjon av
O'Halloran som bestar av 147 forskjellige ICPC-
2-koder (O'Halloran, Miller, & Britt, 2004). ICD10-
kodene ble koblet mot ICPC-2 ved & benytte en
konverteringstabell utgitt av Wonca’s interna-
sjonale klassifikasjonskomité (WONCA, 2014).
Multisykdom ble definert som personer med to

eller flere kroniske sykdommer ved at de var gitt
diagnoser i to eller flere forskjellige ICPC-2-org-
ankapitler. Vi benyttet en konservativ definisjon
av multisykdom ved bare & telle én kode for hvert
organkapittel (Harrison, Britt, Miller, & Henderson,
2014). Alle typer innleggelser i sykehus ble regis-
trert som et opphold, og alle typer innleggelser
som ikke var elektive, ble registrert som en akutt-
innleggelse.

Antallet pasienter som mottok hjemmesykepleie
og som ble innlagt i sykehus for de fire utvalgte
diagnosene, var stabilt for arene 2012 og 2013.
Antallet nye pasienter registrert per ar og antal-
let dgde eller utskrevet fra hjemmesykepleien, var
omtrent likt. Vi har derfor valgt a rapportere tall
som gjelder for 2013 (ett ar), og utvalget omfatter
alle som hadde tjenester det aret (dvs. maling i en
bestemt tidsperiode, noe som gir hgyere tall enn
om det var brukt punktmaling for antallet brukere
pa en bestemt dato, for eksempel 1/1).

Resultater

Tabell 1 gir en oversikt over studiepopulasjonen.
Knapt 4 % av befolkningen 18 ar eller eldre mot-
tok hjemmesykepleie. Om lag halvparten av disse
var over 80 ar, flest kvinner. Av de med hjemmesy-
kepleie, hadde bortimot halvparten vert innlagt
pa sykehus. Neer alle som ble innlagt (93 %), var
for gyeblikkelig hjelp. En fjerdedel av pasientene
hadde minst én elektiv innleggelse, og de fleste av
disse hadde ogsa gyeblikkelig hjelp-innleggelser.

Tabell 1. Kjennetegn ved innbyggere 18 ar eller eldre bosatt i fire kommuner i 2013, og antallet som
mottar hjemmesykepleie. Totalbefolkning N =214.722

Mottakere av kommunal Innbyggere 18 ar eller
hjemmesykepleie eldre i kommunene
n % n %
Antall personer 6061 168 285
— Kvinner 3570 60 83681 50
— 80 ar eller eldre 2858 47 7839 5
Antall personer innlagt i sykehus
— Alle innleggelser 2914 48 16 920 10
- Qyeblikkelig hjelp-innleggelser 2701 45 14 403 9

Tabell 2 framstiller forekomsten av de fire
utvalgte diagnosene. Tabellen viser at det er en
sterk assosiasjon mellom & ha én av disse fire
diagnosene og multisykdom. Fastleger i Norge
har i gjennomsnitt om lag 1200 pasienter pa sin
liste (Grimsmo & Magnussen, 2015). Gitt at deres

pasienter har samme kjgpnns- og alderssammen-
setning som i de fire deltagende kommunene,
ville en fastlege i 2013 ha omkring 28 pasienter
med KOLS, 17 med hjertesvikt, 4 med slag og 3
med hoftebrudd pa listen.
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Tabell 2. Innbyggere 18 ar eller eldre med KOLS, hjertesvikt, slag eller hoftebrudd.

Antall innbyggere (> 17 ar) med fire utvalgte diagnoser

Hjerte- Hofte-
KOLS | svikt Slag | brudd

3458 2005 491 348

Standardisert rate pasienter per 10 000 innbyggere* 232 141 34 25
Gjennomsnittlig antall kroniske sykdommer per pasient med de valgte 3,6 3,8 35 3,6
kroniske sykdommene

Andel pasienter med to eller flere kroniske sykdommer (%) 91 91 89 85

Standardisert rate gyeblikkelig hjelp-innleggelser per 10 000 innbyggere * 370 24,1 29,8 24,7

* Justert for alder og kjgnn basert pa alle innbyggere 18 ar eller eldre i de fire kommunene

Blant alle de 6061 pasientene med hjemme-
sykepleie var det 1602 (26 %) unike pasienter som
hadde éneller flere av de fire diagnosene: 12 % hadde
KOLS, 15 % hjertesvikt, 3 % slag og 3 % hoftebrudd.
Tabell 3 viser at pasienter med de fire diagnosene
og hjemmesykepleie hadde en stor sykdomsbyrde
mht. antallet kroniske sykdommer. Majoriteten
hadde mer enn fire kroniske sykdommer, flest
blant de med KOLS.

Blant alle pasientene med de fire valgte diagno-
sene (tabell 2), mottok 21 % av KOLS-pasientene
hjemmesykepleie. Tilsvarende hadde henholds-
Vis 45 %, 38 % 0g 48 % av pasientene med hjer-
tesvikt, slag og larhalsbrudd hjemmesykepleie

(tabell 3). Gjennomsnittlig lavere alder var arsa-
ken til at det var en lavere andel av KOLS-pasien-
tene som mottok hjemmesykepleie (Tian, Dixon,
& Gao, 2012).

Tabell 3 viser ogsa hvor ofte pasienter i hjem-
mesykepleien med én av de gitte diagnosene ble
innlagt i sykehus per ar. Mgnsteret var ulikt. Bare
om lag en femtedel av pasientene med KOLS som
mottok hjemmesykepleie, ble innlagt i Igpet av et
ar, men de som ble innlagt hadde til gjengjeld den
hyppigste innleggelsesfrekvensen av samtlige.
Alle pasientene med brudd og nesten alle med slag
ble innlagt, men majoriteten av disse ble innlagt
bare én gang for denne diagnosen.

Tabell 3. Antall pasienter 18 ar eller eldre med hjemmesykepleie i 2013, antall kroniske sykdommer og
antall innleggelser for gyeblikkelig hjelp for KOLS, hjertesvikt, slag og hoftebrudd.

Pasienter med hjemmesykepleie

Antall pasienter med fire utvalgte diagnoser

KOLS | Hjerte- = Slag | Hofte-
svikt brudd

704 879 190 167

Standardisert rate pasienter per 10 000 innbyggere* 49 64 13 12

Gjennomsnittlig antall kroniske sykdommer per pasient 4.8 44 4,0 42

Andel pasienter med de utvalgte diagnosene med to eller flere kroniske 99 95 94 93

sykdommer (%)

Antall gyeblikkelig hjelp-innleggelser for utvalgte diagnoser

Totalt antall ¢.hj.-innleggelser med utvalgte diagnoser som hovedgrunn = 158 135 158 167
Standardisert rate innleggelser per 10 000 innbyggere* 22 13 11 12

Andel pasienter innlagt i hver gruppe 22 15 83 100
Antall g.hj.-innleggelser per ar per pasient innlagt 2,1 1,6 11 13

* Justert for alder og kjgnn basert pa alle innbyggere 18 ar eller eldre i de fire kommunene

I hjemmesykepleien er det i gjennomsnitt 11,5
pasienter per sykepleiearsverk, ifplge statistikk
fra SSB. Noen jobber deltid slik at antallet pasi-
enter per ansatt sykepleier er om lag 9,5. Tar man
utgangspunkt i frekvensen av innleggelser per
10 000 innbyggere per ar i tabell 3, opplevde hver

sykepleier i 2013 i gjennomsnitt 0,5 innleggelser
per ar for pasienter med KOLS, 0,3 med hjertesvikt,
0,2 med slag og 0,4 med larhalsbrudd. Til sammen
utgjorde pasientene med KOLS, hjertesvikt, slag og
larhalsbrudd bare 10 % av pasientene i hjemme-
sykepleien som ble innlagt i lgpet av aret.

NR. 2 | ARG.2 | 2016 | TIDSSKRIFT FOR OMSORGSFORSKNING | © UNIVERSITETSFORLAGET

83




84

GRIMSMO, L@HRE, ROSSTAD, GJERDE, HEIBERG OG STEINSBEKK — HELHETLIGE PASIENTFORL@P ...

Diskusjon

Resultatene i den kvantitative studien med data
om pasienter i hjemmesykepleien bekreftet erfa-
ringene som kom frem i den kvalitative studien.
Karakteristisk for pasienter med hjemmesykepleie
er at de fleste har multisykdom. Pasienter med én
sykdom som er utgangspunkt for forlgp i sykehus,
finnes knapt blant de som trenger hjemmesyke-
pleie. Fordelt pa ansatte hjemmesykepleiere var
forekomsten lav for pasienter som ble utskrevet fra
sykehus med KOLS, hjertesvikt, slag og hoftebrudd.
Det er ikke hvert ar at en hjemmesykepleier opp-
lever & bli involvert ved utskrivning av det som er
hgyfrekvente diagnoser i spesialisthelsetjenesten.

Pdenannensideerpasienterihjemmesykepleien
med multisykdom og akuttinnleggelser blant de
pasientene som trenger koordinering av tjenestene
aller mest. De er blant dem som bruker alle deler
av helsetjenesten. Det er ikke bare behandlingen
som blir kompleks pga. multisykdom, men ogsa
oppfelging og stette i dagliglivet (Mullick, Martin,
& Sallnow, 2013). Skiftet i strategi i prosjektet @st
fra diagnosespesifikke forlgp over til a forspke a
utvikle et felles generisk forlgp var et dristig steg.
Faglige retningslinjer handler nesten utelukkende
om diagnosespesifikke forlgp (Boyd et al,, 2005).
Det man likevel finner, er at det de siste arene har
kommet flere leder- og kommentarartiklerikjente
medisinske tidsskrifter som har pekt pa mange-
len av retningslinjer for multisyke (Mair & May,
2014; Salisbury, 2012; Tinetti, Fried, & Boyd, 2012).
Helsemyndighetene i Danmark og Skottland har
nylig publisert retningslinjer for generiske forlgp
basert pa den beste evidensen og ekspertisen som
finnes for pasienter med kroniske sykdommer
(Larsen, Rantala, Koudenburg, & Gulis, 2014; The
Scottish Government, 2010).

Motstand mot utvikling av diagnosespesifikke
pasientforlgp var ogsa til stede i primaerhelsetje-
nesten i prosjekt Vest, men dette naddde ikke frem
til styringsgruppen for prosjektet. Vanskeligheter
med a gjennomfgre diagnosespesifikke forlgp i
primeerhelsetjenesten har ogsa andre opplevd
(Van Gerven, Vanhaecht, Deneckere, Vleugels, &
Sermeus, 2010). Forskning har vist at det er en
vesentlig asymmetriisamarbeidet mellom spesia-
listhelsetjenesten og primarhelsetjenesten, hvor
den sistnevnte ofte har veert den svake parten
(Aarseth, Bachmann, Gjerde, & Skrove, 2015; Paul-
sen, Romgren, & Grimsmo, 2013).

I prosjekt @st var det derimot god balanse i
styrkeforholdet mellom primaerhelsetjenesten og

spesialisthelsetjenesten. Det kan ha bidratt til at
det ble utviklet et generisk forlgp i dette prosjek-
tet (Rosstad et al., 2013). I en nasjonal spgrreskje-
maundersgkelse etter at samhandlingsreformen
hadde startet, rapporterte kommunene vesentlig
okt etterspgrsel fra sykehusene etter spesialiserte
sykepleiere. 70 % av kommunene opplevde et gkt
behov for a ansette sykepleiere med mer spesiali-
sering eller spisskompetanse pa spesifikke diagno-
ser (Ljunggren, Haugset, & Solbakk, 2014).

Motstanden mot diagnosespesifikke pasient-
forlpp hadde ogsa praktiske arsaker. Forlgpsbe-
skrivelsene for KOLS og hoftebrudd i prosjekt Vest
ble sveert omfattende nar man skulle ta hensyn til
andre problemer som pasientene kunne ha utover
den spesifikke diagnosen. Helsepersonellet fra pri-
meerhelsetjenesten argumenterte med at pasien-
ter med kroniske sykdommer har mest til felles, og
at det som er felles, ikke trenger a bli gjentatt i hver
forlgpsbeskrivelse. Dette blir stgttet av litteratur
som hevder at de beste resultatene for pasienter
med multisykdom ved utskrivning og oppfglging
etterpd, oppnds med tilnserminger og tiltak som er
felles for pasientene og gar pa tvers av diagnoser (K.
Coleman, Austin, Brach, & Wagner, 2009; Shepperd
et al,, 2013; Wallace et al., 2015). Tiltakene inklu-
derer blant annet en bred generalist-tilnaerming,
tverrfaglig samarbeid, system for samstemming
og legemiddelgjennomgang, umiddelbar oppstart
av rehabilitering og tett samarbeid med pargrende.
Viktige malsettinger er en samlet risikoreduksjon
og ivaretakelse av pasientenes funksjonsevne (E.
A. Coleman, Parry, Chalmers, & Min, 2006; Crocker
etal., 2013;Reeveet al, 2013; Smith, Soubhi, Fortin,
Hudon, & O'Dowd, 2012; Varkey et al,, 2007). Ifglge
undersgkelser er disse malsettingene i stor grad
ogsa sammenfallende med det som pasienter selv
synes er viktigst. Undersgkelser har vist at pasien-
tene er mest opptatt av a bevare funksjonsevnen
bade fysisk og sosialt, samt unnga symptomer, spe-
sielt smerter (Fried, Tinetti, & Iannone, 2011; Hall,
Webb, & Tamayo-Friedel, 2014).

Valget av de fire diagnosene som ble studert,
skjedde med bakgrunn i at dette var hyppige
arsaker til innleggelser i spesialisthelsetjenesten.
Likevel ble antallet pasienter med disse diagno-
sene sa lavt i primeerhelsetjenesten at det i pro-
sjektperioden knapt gav anledning til & prgve ut
hvordan forlgpene fungerte. En grunn var at bare
en mindre andel av pasientene med disse diagno-
sene var mottakere av hjemmesykepleie. Pasienter
flest uten hjemmesykepleie greier oppfglging og
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koordinering av helsetjenesteriet samarbeid med
fastlegen. En annen grunn er at nedslagsfeltene
for sykehusene i prosjekt @st og prosjekt Vest var
pa henholdsvis 330000 0g 120 000 innbyggere. Til
sammenligning er stgrrelsen pa hjemmesykepleie-
distriktene mye mindre og varierte mellom 3000
og 50 000 innbyggere i disse to prosjektene. Varia-
sjonen i stgrrelsen pa distriktene henger sammen
med befolkningstetthet og kommunestgrrelse,
men nadr den ene storbyen i prosjektet med 185
000 innbyggere deler opp byen i flere hjemme-
sykepleiedistrikter, s er det fordi stgrrelsen ogsa
henger sammen med hva som fungerer best orga-
nisatorisk.

Om lag halvparten av de norske kommunene
har under 5000 innbyggere. Tabell 3 forteller der-
for at antallet pasienter med behov for organiserte
pasientforlgp blir for lavt i de fleste kommuner
til & kunne forsvare spesialisering av sykeplei-
ere i hjemmesykepleien med tanke pa tilbudet til
pasienter med de nevnte diagnosene. A vaere spe-
sialist handler ikke bare om utdanning, men for
a opprettholde kompetansen ma det ogsa veere
muligheter til nok gvelse og det & ha en forank-
ring i et spesialistmiljg. I de stgrste byene vil det
veere et grunnlag for & ansette sykepleiere med
spesifikk kompetanse pa de mest utbredte diag-
nosene. Imidlertid har nesten alle hjemmesyke-
pleiepasienter multisykdom som inkluderer flere
kroniske sykdommer, og hver enkelt pasient ville
slik ha bruk for flere spesialutdannede sykeplei-
ere. Det ville medfgre en fragmentering av hjem-
mesykepleietilbudet til den enkelte pasient, og det
ville hverken veere funksjonelt eller effektivt fra et
organisatorisk perspektiv.

Studiens begrensninger

Primeerhelsetjenesten er ulikt organisert nar man
sammenligner kommuner. [ tillegg varierer gren-
seoppgangen for hva som er spesialisthelsetjenes-
tens og primerhelsetjenestens oppgaver og ansvar
(Kringos et al., 2013). Utgangspunktet for a utvikle
og implementere pasientforlgp vil derfor kunne
veere noe annerledes i mange kommuner ennide
to tilfellene som vi har studert (Ashton, 2015).

En annen utfordring er at det ikke finnes noen
standard metode for d male omfanget av multisyk-
dom (Harrison et al., 2014). Forekomsten av multi-
sykdom som man finner i ulike studier, er derfor
vanskelig & sammenligne. Som tidligere omtalt
spkte vi bredt etter diagnoser, men valgte en kon-
servativ tilnaerming ved & tillate bare én diagnose

for hvert organkapittel i ICPC-2 (to kroniske diag-
noser i ett kapittel ble telt som én diagnose). Var
erfaring er at a bruke diagnoser registrert bare i
sykehus eller bare i Helfo fra fastleger, ikke fanger
opp alle de kroniske sykdommene som til sammen
er blitt registrert pa hver pasient. Sykehus kan gke
sine inntekter ved a veaere ngyaktig med & fa med
alle diagnosene.

Det siste som bgr nevnes, er at kommunene
registrerer ulikt hvilke pasienter som mottar ulike
former for hjemmetjenester. Vi har derfor valgt a
bare ta med de som mottok hjemmesykepleie, da
dette er registrert noe mer entydig. Videre er antal-
let brukere hgyere enn i offisiell statistikk fordi vi
har brukt forlgpsdata (f.eks. er personer som dgde
ilgpet av aret, talt med).

Den stgrste styrken i studien er det tydelige
samsvaret som vi finner mellom de kvalitative
evalueringene begge stedene og funnene i den
kvantitative studien.

Konklusjon

De siste par ti-ar har veert preget av en gkende
produksjon av diagnosespesifikke retningslinjer.
Dette er lite i samsvar med et pkende omfang av
pasienter med multisykdom, som utgjgr de stor-
ste pasientgruppene bade i primeerhelsetjenes-
ten og spesialisthelsetjenesten (Guthrie, Payne,
Alderson, McMurdo, & Mercer, 2012). Det ensidige
fokuset pa enkeltsykdommer i medisinsk forsk-
ning har begynt & vekke bekymring (Barnett et
al,, 2012; Wallace et al., 2015). Vare funn stiller i
tillegg spgrsmal ved funksjonalitet og gjennom-
ferbarhet av diagnosespesifikke forlgp bade fra
et klinisk og organisatorisk perspektiv i primeer-
helsetjenesten.
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