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Arbeidsgruppe 1:
Helhetlig pasientforlgp for skrgpelige eldre
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Anbefaling 1 - skaring av skrgpelighet

Benytte skaring av skr@pelighet i kontakter med helsevesenet for
pasienter >65 ar

Hvorfor?

- gke oppmerksomhet pa betydning av skrgpelighet for planlegging av videre
tienester

- styrke samhandlingen mellom aktgrene gjennom felles “sprak” og forstaelse
-

tidligere oppstart av tiltak som kan bygge reservekapasitet og forebygge
hjelpebehov

- unnga over- og underbehandling

Hvordan?
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CLINICAL FRAILTY SCALE - NORWEGIAN

VELDIG SPREK SPREK
Personer som er Personer som
robuste, aktive, ikke har aktive
energiske og sykdomssymptomer,
motiverte. De trener  men er mindre spreke
gjerne regelmessig,  enn kategori 1. De
og er blantde kan ofte trene eller
sprekeste i sin vaere veldig aktive
aldersgruppe. av og til, f.eks.
sesongbasert.

KU llmlﬂl SEG SWART MILD
SKRBPELIGHET
Personer med Tidligere «sarbans.
velkontrollerte Denne kategorien
medisinske markerer en
problemer, selv  overgang fra 3 vaere
om de kan ha helt seivhjulpen.
symptomer av Selv om de ikke er
ogtil. Deerikke  avhengig av daglig
regeimessig aktive hjelp fra andre,
utover vanlig gange. vil symptomer
begrense aktivitet.
De klager ofte
over atde er
«langsomme» og/
eller blir slitne/tratte
ila dagen.

SKARING AV SKRGPELIGHET HOS PERSONER

MED DEMENS

Graden av skrepelighet tilsvarer vanligvis
graden av demens (CFS 5,6,7 eller 8). Vanlige
symptomer ved mild demens inkduderer det a
glemme detalier rundt en nylig hendelse, selv
om man husker selve hendelsen, a gjenta

de samme spersmalene/historiene og sosial

Ved moderat demens er korttidsminnet
svaert svekket, selv om de virker a huske
hendelser fra tidfigere i fivet. De kan ivareta
egenomsorg under veiledning.

Ved alvorlig demens ma de ha hjelp til all
egenomsorg.

Ved svart alvorlig demens er de ofte
sengeliggende. Mange har mistet alt sprak.
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LEVER MED LEVER MED LEVER MED
LEVER MED MILD
SKROPELIGHET MODERAT ALVORLIG SVART ALVORLIG
SKROPELIGHET  SKROPELIGHET  SKRBPELIGHET
Disse er mer tydelig Personer som Helt avhengige av  Helt avhengige av
e, 0g ma ha hielp til hjelp til personlig  hjelp til personlig
tgenw hielp alle aktiviteter  stell uansett drsak  gtei) og néermer
lm.".""lm. utenders ogmed  (fysisk eller kognitiv). livets s}
aktiviteteri . . : A seqg livets slutt.
e . a stelle hjemmet.  Likevel fremstar de S SR
dagliglivet (personlig | : Vanligvis vil de
@konomi, transport, nnenders harde  som stabile og uten B v
ungthusarbeid),  Ofte problemer med  hey risko forade | -
Vanigvisvilmid ~_ rapper, trenger  (innen ~8 maneder). gjen selv etter mild
skrepelighet i hjelp til bading/ sykdom.
skende grad fere dusj og kan trenge
u_l problemer med litt hjelp til 3 kle
a handle eller ga pa seg (veiledning,
utenfor hiemmet tilsyn)
alene, lage mat, :
handtere medisiner,
og begynner a
begrense lett
husarbeid.

Clinical Frailty Scale © 2005-2020
Rockwood, Version 2.0 (NO).

All rights reserved. For permission:

www geriatricmedicineresearch.ca

Rockwood K et al. A global clinical
measure of fitness and frailty in elderly
people. CMAJ 2005:173;489-495.

Translated with permission by Rostoft
S, Engstad TT, Sjebe B, Flaatten H.
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Nzermer seg livets
slutt. | denne
kategorien inngar
personer med en
forventet levetid
<6 maneder
uten at de lever
med alvorlig
skropelighet.
(Mange terminalt
syke pasienter kan
veere fysisk aktive
inntil de er svaert
nar deden).
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SPREK

SARBAR MILD SKR@PELIG MODERAT SKROPELIG ALVORLIG SKRGPELIG

Tidlig oppdgelse -
befolkningsniva

Tidlig oppdagelse i forbindelse med helsetjenester

Fastlege
Helsa Mi

Befolkningsrettede
tilbud:
*Frivilligsentraler
*Forebyggende
hjemmebesgk

Saksbehandlerkontor: seknad om tjenester
Fastlege: rutinekontroll og endringer i helsetilstand
Sykehus: planlagte og akutte kontakter

Legevakt: akutte kontakter

Fysioterapitjenester: ved oppstart behandling

Tilleggstjenester ved skende skrgpelighet

Hjemmetjenester
Aktivitets- og avlastningstilbud
Korttidsopphold i institusjon

Langtkommen skrepelighet

Sykehjem
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Generelle livsstilsrad,
angi CFS-score ved

samhandling med
> CFS1-3 »landre deler av Fastlege vurderer som del
Alle deler av —— |helsetjenesten av sine ordinzere kontakter:

*Legemiddelgjennomgang?

helsetjenesten: :
*Kronisk sykdom under kontroll?

CFS angis i % :
Pasient 65 ar+ kommunikasjon med /—?h?eenr:?nveijoernseasr':]e%?rbeld med
Pliastlege '
CFS >3
Vurder varsel til Har pasienten
3 saﬁbehatni:?ﬂ;ontor Y ataBlaits
e saintyke e hjemmetjenester?
CFS >5 pasient
7 A
NEI
4 K \
Tilleggstiltak: _ , Vurdering og oppfelging’i
*Spesielt fokus overganger: forebygge og tilpasse akuttinnleggelser Tverrfaglig vurdering | [hjemmetjenesten, evt.
*Ved CES 7-9, ta stilling til behandlingsniva (kommune eller sykehus) med tverrfaglig stotte

Primaerhelsetjenesten utformer
personsentrerte tiltak som bidrar til a bygge
reservekapasitet og kompensere funksjonstap




Anbefaling 2 - Pasientforlgpet under sykehusopphold



Fargekoder

Eksisterende forlop
for pasienter mec
behov for kommunale

Ulike alternative
tienester
tenester som legges
inn i sykehus

Innleggelse: Vurdere skrepelighetsniva Normaltilstand ->
skrgpelighetsniva

Send helseopplysninger
ar pasienten kommunale Yurder behov for :
Akuttmottak/post |—>» : . nnen 24 timer (kent
tienester fra for? kommunale tienaster : snarest (ikke kj(e'?\t) )

EGgelsesrapport
fra Kommupey

Informasjon om normaltilstand:

* 17 punkts liste med info om funksjon
* IPLOS

* CFS (om scoret. dato for score)

\Under oppholdet: Benytte informasjon om skrepelighet i planlegging av videre tjenestetilbud og vurdering av helsehjelp
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Under oppholdet: Benytte informasjon om skrepelighet i planlegging av videre tienestetilbud og vurdering av helsehjelp

Medisinzsk vurderinger og prognose sett opp
mot skrepelighetsniva.
Wurder tilpasning av utredning og behandling

Informasjon til rett tid og
med tilstrekkelig detaljniva,
samarbeid i planlegging

sykehusavdeling og
saksbehandler-
tjenesten

Fndnngr:rl funksjonsniva ag hjelpabshov

whehusavdeling . )
Endringer | forveniat wiskrivningstidspunkt

vurderer

\

Benyll aksisterande ‘

rutiner for bestilling av
hjelpemidier

Bahov for hjelpamidlar?

Helseopplysninger:
" Antatt forlep og ny forventet dato UK
* Medisinsk status

" Funksjonsstabus

Skal gi nedvendig info for & avklare al
pasienten er utakrivningsklar jmf §5 og
planleggeng av vwiere eneslebehoy

Svarer sykehus med beskrivelse av kemmunens plan
il om avklart videre plan i det pasient meldes UK

Rahav for vurderingsmate?
Avklares sa tidlig som mulig

v
Mer om vurdennogsmate
Vurderingsmete er aktuelt for -

" Karllegging: Pasiant ukjant for kommunean eller slore endings: - stvaige lilfelier

|Ut5kriw1ing: Tilpasse videre tjenestetilbud til skrepelighetsniva og forventet uivi

* Medisinsk planlegging: Legesamarbeid for felles medisinak planlegging - nar
diskusjon er nadvendly for & avklare videre behandiing
Mete ber avholdes innen 1 degn av forespersel

avmeldes

rl 4
Pasient kan skrives ut til opplelging
Pasient er UK nér: P4 hierumetjenestesone:
rmidle b o Institusjon: strukturert Pasient er ulreiseklar nar
1. Vilkar i §9 er oppfylt ) I:}ﬂmm&ﬂ&l‘lﬂﬂlﬂn y. korttidsopphold [ Kommunen har bekreftet utak
2. Avtalefestet dokumentasjon er sendt: i b Siekkliste er utfert ’
. ~ jekkliste er utfert:
* oppdaterte hetsecpplysninger I— asienten trenger opplalging ut « Pasiant og parerenda har
= utnclatiforelapig apikrise er det hjemmetjenestesone tilbyr: jemmet: forsterket ::D mottatt infarmasjon
= Mmakding om UK Henvisning til PSHT gller tskrivning « Transport e bestil
Ved endring | helsetilstand med behov for Korttidsapphold | Insthusion dersom « Medisiner/utstyr kommunen
‘ g1 h " h L behov Llsier tilsynsbehoy 24/7 . u———-
videre behandling/utredning skal pasienten 9

Epikrige er sendt

vy

Utskrivningsrappart ar sendt

Kommunen svarer pa melding om UK innen 3t og
gir informasjon om ndr (24 snart som mulig, dalo og

i’aslantan har allerede, eller har langsiktig
behov for botilbud | sykehjem:

Direkie kommunikasjon med avdeling, evt.
Eakshahandk‘.'!_lamtan (i sykenjemsplass)

tidspunkt) tilbudet vil vaore Klart




Anbefaling 3 - videre arbeid

e E-laeringsprogram for helsepersonell om betydningen, vurdering og
skaring av skrgpelighet?

e Skrgpelighetsvurdering som del av beslutningsgrunnlaget |
vurderinger av hva som er egnet helsehjelp

e Utvikling av Helseplattformen - stgtte semlase forlgp for skragpelige
pasienter



Arbeidsgruppe 2

Konkrete tiltak for utskrivningsklare pasienter (UKP)
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Disposisjon

Business case

Mal og resultatoppnaelse (KPler)
Tiltak 1

Tiltak 2

Oppsummering
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Hva koster UKP St. Olavs hospital:

Dggnsats UKP 2022 = 5.306 NOK
En sykehusseng er beregnet til 3 koste 4x dggnsats
4x dggnsats = 21.200 NOK

Gir felgende inntektstap for sykehuset:
-> UKP somatikk: 9.500 dggn x 21.200 NOK = 200 MNOK

Hva koster UKP kommunene:

-> UKP somatikk: 9.500 d@gn x 5.306 NOK = 50 MNOK
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Business case




Mal og resultatoppnaelse- 6 KPler- «blant de beste i landet» innen 2025

KPI Naverdi Malverdi Milepeel
Antallet UKP dggn per ar 9990 1000 50% i 2024 og 100% innen 2025
Andel UKP opphold med 0 dggn 70% 90% 80% i 2024 og 90% innen 2025

Gjennomsnittlig liggetid som UKP 5 dagn 2 daggn  50% reduksjon i 2024 og 100% innen 2025
Andel UKP som reiser rett hjem ?7? 30% Oppnas innen 2025

Andel re-innleggelser < 30 dggn 16% 16% Holdes uendret

Liggetid KO @ya HH 25 dager 20 dager Oppnas innen 2025

*Pa lik linje med Stavanger/ Bergen
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UKP dggn 2022 UKP dggn per 1000 KPI dggn KPI dggn
Kommune Befolkning 2022 (somatikk, St. Olavs hospital) innbygger Stavanger Bergen

5028 Melhus 17123 1840 - 1075 104 61
5033 Tydal 750 43 . 573 5 3
5059 Orkland 18502 949 513 112 66
5031 Malvik 14425 706 - 489 87 51
1566 Surnadal 5849 254 - 434 35 21
5057 @rland 10371 409 - 394 63 37

5001 Trondheim 210496 5449 259 1274 751
5021 Oppdal 7066 172 243 43 25
5027 Midtre Gauldal 6120 140 29 37 22
5058 Afjord 4252 77 181 26 15
5056 Hitra 5156 78 15,1 31 18
5029 Skaun 8360 76 91 51 30
5054 Indre Fosen 9899 88 89 60 35
5061 Rindal 1980 17 - 86 12 7
5055 Heim 5884 46 78 36 21
5014 Frgya 5265 36 - &8 32 19

1103 Stavanger 144699 876 - 61 876 516

4601 Bergen 286930 1024 - 36 1737 1024
5022 Rennebu 2443 7 29 15 9
5032 Selbu 4090 6 15 25 15
5025 Rgros 5572 0 00 34 20
5026 Holtalen 1953 0 00 12 7

Datakilde: SSB og
Rapport HMN RHF



http://rapporter/reports/powerbi/Helse%20Midt-Norge%20RHF/Samhandling/Utskrivningsklare%20pasienter
http://rapporter/reports/powerbi/Helse%20Midt-Norge%20RHF/Samhandling/Utskrivningsklare%20pasienter

Tiltak

@ HJEMME
HEUTSKRWNING [O KORTTIDSOPPHOLD |-

e e (T s

Tidligst mulig avklaring av Dedikert kapasitet Tverrfaglig vurdering Tydelig avklaring og

ORDINART KORTTIDS-
ELLER LANGTIDSOPPHOLD

(1 O

videre tjenestebehov, for postakutt av lege, sykepleier, videre plan
vedtak uten tidfesting korttidsopphold fysiofergo < 1 uke

BEHANDLER (5@1\ __________________ * _______________________________________________________________________________________________________________ e

KOORDINERENDE ! |
SYKEPLEIER fQ\ ------------------ e { pmmmemeee e e e @

TVERRFAGLIG {q@!%
TEAM )



Tiltak 1: Rask tverrfaglig funksjonsvurdering med dedikerte UKP plasser

Uttak av UKP er dimensjonert ut fra at kommunen har tilstrekkelig kapasitet med dedikerte plasser

Effektiviseringstiltak jfr. tiltak som settes i gang pa @ya HH
Lokal eskaleringsplan dersom lokal kapasitetsoverskridelse
Helsefellesskapet har felles plan for ekstraordinzer kapasitetsoverskridelse

Kommune Maks antall 2024 Maks antall 2025
Trondheim 10 5

Melhus

Orkland

Malvik

Alle andre




Basert pa modell for pasientsentrert helsetjenesteteam (PSHT)
Fokus pa «hva er viktig for deg?»
Kvalitetssikring av overgang sykehus- institusjon/ hjem
Tverrfaglig funksjonsvurdering og oppfalging i hjemmet fremfor innleggelse i institusjon

Effekter
Sikrer tidligere hjemreise fra sykehus for pasienter som er i stand til det
Avlaster institusjonstilbudet - bidrar til a bygge buffer
Kan forebygge innleggelser m/ proaktiv innsats i samarbeid med fastleger

Samarbeidspilot
Trondheim kommune og St. Olavs m/ lokale koordinatorer i andre kommuner

EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE

Tiltak 2




Tiltak 2

Felles arbeidsplass (dya HH?)

Inklusjon: Kommunal saksbehandler

&4 Kartleggingen av pasientens normalsituasjon,

o : Teamarbeid:
nasituasjon, pasientens gnsker og preferanser (hva er L. o
viktig for deg?) og prognose for videre behov. vurderer henwsmnger dag“g |

tverrfaglig mgte

vurderingsbesgk pa sykehus
samme dag som henvisning
samarbeid med relevante aktgrer

[radisjonell utskriving til hjemmet

bR |- O Dersom hjemreise mulig:
| pasientsentrert proaktiv
Fortidsopphald behandlingsplan
oppfelging < 14 dager etter
utskrivelse- involvering av
hjemmetjeneste/ FL

& Kapasitet:
3 nye og 3 oppfalging per dag
Oppfalging fra PSHT 14 dager etter utskrivelse =x]0] per uke

see ST. OLAVS HOSPITAL

L UNIVERSITETSSYKEHUSET | TRONDHEIM



Tjenesteinnovasjonsprosjekt pa tvers av SOHO og TK- spleiselag

Stilling Arsverk Kostnad inkl. sosiale paslag
Lege 1,0 1 200 000
Sykepleiere 3,0 2 520 000
Fysioterapeut 0,5 420 000
Ergoterapeut 0,5 420 000
Ernaeringsfysiolog 0,2 170 000
Farmasgyt 0,2 190 000

Samlet 4 920 000

| tillegg: behov for bil, kontor- og PC utstyr, kontorleie + lokale koordinatorer

ses ST. OLAVS HOSPITAL
L



Oppsummering

Blant de beste i landet innen 2 ar -> 6 KPI m/ milepaelsplan

Rask tverrfaglig funksjonsvurdering pa sykehus/ institusjon

Dedikerte plasser og kapasitet for UKP | kommunene

Trondheim: effektiviserer @ya for uttak av 30 UKP/ uke

Hver kommune har egen eskaleringsplan

ASU beslutter plan for tiltak v/ ekstraordinaere situasjoner

Forsterket utskrivelse med PSHT fra SOHO og TK + lokale koordinatorer fra andre kommuner

PSHT pilot som tjenesteinnovasjonsprosjekt- spleiselag- ca 5- 6 MNOK
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Fastlege

=

Pasient og
paresrende

Kommune /@\ Sykehus

Frivillige

see ST. OLAVS HOSPITAL

L UNIVERSITETSSYKEHUSET | TRONDHEIM




