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for eldre i overgangen mellom sykehus og kommune.
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mellom hjemmet og

sykehus er en sar-

bar og krevende fase
bade for den eldre selv, pargren-
de og for helsepersonell. For den
eldre kan fasen veere forbundet
med bekymringer knyttet til syk-
dom og helse, endringer i livs- el-
ler bosituasjon og gkt avhengighet
av helsepersonell og pargrende.
For pargrende innebeerer fasen
ofte utvidete plikter, mer prak-
tisk innsats og nye utfordringer i
samarbeidet mellom familiemed-
lemmer og det offentlige hjelpeap-
paratet. For helsepersonell inne-
beerer overflyttingen utfordringer

flere offentlige utredninger og
meldinger de siste arene (5-10).
Andre kommuner og sykehus kan
dra nytte av erfaringene fra pro-
sjektet i Bergen.

TRYGG OVERFQRING. Prosjektet
«Trygg overforing» hadde sitt ut-
spring i Medisinsk avdeling ved
Haukeland universitetssjukehus i
2007. Ansatte ved postene opplev-
de det belastende a forholde seg
til sykehusinterne forventninger
om hgy pasientgjennomstrom-
ming, og samarbeidet mellom tje-

«Ved at begge

praksis nar det gjaldt overfgring
av pasienter mellom en medisinsk
sykehusavdeling og Arstad bydel i
Bergen kommune.

FUNN. Sykepleierne koordinerer
vanligvis kontakten mellom syke-
huset og kommunenes pleie- og
omsorgstjeneste. Det var derfor
viktig & kartlegge og analysere de-
res rolle og samhandling i forbin-
delse med utskriving av eldre pa-
sienter. For 4 avdekke gjeldende
praksis ble det utfeort fokusgrup-
peintervjuer med ansatte pa me-
disinske poster ved sykehuset, i
hjemmetjenestene og ved forvalt-
ningsenheten i kommunen. I til-

Fakta

Faglige hjelpemidler
som guider helseperso-
nell og understatter
pnsket praksis er ngd-
vendig for a skape
trygghet nar eldre pasi-
enter legges inn i syke-
hus og skrives ut til
hjem eller sykehjem.

Les mer og finn littera-

Bergen knyttet til vurdering av den eldres legg ble det gjort journalgransking e .
odd helse, sosiale situasjon og riktig p.artel: bruker i pasientjournalene til 67 eldre Euertr:se;]\gfmnger pavare
lvar
Forland, omsorgsniva. I tillegg kommer Sjekkllstene pasienter. Samhanling
forsteamanuen-  samarbeid med pargrende og an- Q 0 Undersgkelsene konkluderte
! o i ) 1 Trygghet
f;’egzg;z?e” net helsepersonell pa ulikt niva av f.aroman h-lelp med flere utfordringer i samhand- Eldre
Haraldsplass helsetjenesten. tll avaere lingen mellom hjemmetjenestene o :
" Spesialisthelse
ﬁ;:;r;?ée forb ere dt o g og sykehusavdelingene (11): tieneste
MANGELFULL. Forskning har vist A Ulike vurderinger av pasiente- Kommunehelse-
at informasjonsutvekslingen mel- Strukturert 1 nes behov og funksjonsniva. tieneste
lom sykehus og kommune ofte er Ineffektive kommunikasjonslin-
»
mangelfull (1,2) og at det er gkt ri- Samtalen. jer.
siko for at feil oppstar nar pasien- Mangelfull samhandling om
ter overflyttes mellom tjenesteni- nestenivaene var preget av man- sgknads- og behandlingspro-
vaene (3 4). I denne artikkelen gler og svikt fra begge parter. Til sesser i forbindelse med oppfal-
oppsummerer vi erfaringer fra tider kunne kontakten mellom sy- gingstilbudet i kommunene et-
2007 og fram til i dag fra et pro- kehusansatte og ansatte i kommu- ter endt sykehusopphold.
sjekt som har hatt slike utfordrin- nen bli amper og preget av man- Tilspissing mot helg, med gkt
ger som utgangspunkt. Disse er glende forstielse og respekt. utskrivningsaktivitet fra syke-
blitt aktualisert gjennom sam- I prosjektets farste fase (2007- huset og kapasitetsproblemer i
handlingsreformen og er bergrt i 2009) kartla man eksisterende kommunen. Pargrende risikerte
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Arets bilde 2006: Dette bildet med tittelen «Verdens rikeste land?» av Bjarne Nilsen i Fyllingsdalen i Bergen ble karet til arets bilde i 2006. Etter en uke pa sykehus ble Nilsen
sendt hjem i drosje, men siden han ikke kan ga selv pa grunn av hofteproblemer ble han liggende i gangen i to timer, ute av stand til 4 ni leiligheten sin i tredje etasje. Forst
da ambulansepersonell kom to timer senere fikk han hjelp til 4 komme seg inn til seg selv. Foto: Morten Wanvik

a bli stdende med oppfolgings-
ansvaret fredag ettermiddag
(«den farlige fredagen»).
Kontakten mellom tjenesteni-
vaene baserte seg pa sporadis-
ke og til tider ustrukturerte te-
lefonsamtaler, der helhetsbildet
av pasientens status og forven-
tet utvikling ble ulikt vurdert og
formidlet.

NYE TILTAK. Med bakgrunn i dis-
se funnene ble det i prosjektets

andre fase (2009-2011) utviklet
nye tiltak for & stgtte samhandlin-
gen mellom sykehus og kommune.
Malet var & gjgre samhandling pa
mikroniva mer forlgpsorientert,
strukturert og mindre personav-
hengig. Tidlig og fortlgpende kon-
takt skulle skape et bedre grunn-
lag for & trygge overfgringslgp og
riktige tjenester pa begge sider.
Sykepleiere, ergoterapeu-
ter, leger og ledere fra sykehu-
set og kommune ble involvert i

utviklingen av de praktiske tilta-
kene. I tillegg deltok 70 bachel-
orsstudenter fra sykepleie- og
ergoterapeututdanningen ved
Hogskolen i Bergen og Haralds-
plass diakonale Hggskole i utvi-
klingsarbeidet. Fglgende tiltak
ble utviklet:
Sykepleieopplysningskjema fra
hjemmesykepleien som skal
folge pasient fra hjem til syke-
hus, eventuelt via legevakt.
Sjekklister for dialog og vurde-

ring av behov; forlgpsorienterte
og komplementaere med hen-
sikt & guide samarbeidet mel-
lom personell i kommuner og
sykehus.

Innreise- og utreisekonvolutten
m/sjekkpunkter.

Veiviseren «Tryggere hjemreise»
som plakat og brosjyre for a sti-
mulere samtalen mellom pasi-
ent, pargrende og hel-
sepersonell.

For a gke sjansen for
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at de nye hjelpemidlene ble tatt
ibruk pagikk det parallelt et in-
tensivt arbeid for a integrere
dem i EPJ Elektronisk Pasient
Journal (EPJ). Det siste viste seg
& bli vanskelig i denne fasen. Til-
takene matte derfor piloteres i
papirformat i pavente av & inte-
greres i mer fleksible journal-
systemer.

«FRU NILSEN». Ved hjelp av et
tenkt pasientforlap vil vi beskrive
hvordan hjelpemidlene har vaert
brukt i den daglige
samhandlingen:

«Fru Nilsen» bor hjemme og
mottar hjelp fra Rommunens
hjemmetjenester. Ved besgk sgn-
dag morgen registrerer hjemme-
sykepleier at det har skjedd en
endring. Sykepleier henter ut skje-
maet «Sykepleieopplysninger fra
hjemmesykepleien» fra pasien-
tens hjemmemappe. Hun beskri-
ver avviket fra normaltilstand ved
bruk av hjelpepunkter i skjemaet
og dokumenterer redusert kogni-
sjon, at pasienten ikke gar pd eg-
ne ben og at hun svetter og fryser
vekselvis. Sykepleier mener det er
behouv for legetilsyn og kontakter
legevakten.

DOKUMENTASJON. Skjemaet bi-
star hjemmesykepleier til & fange
opp og beskrive bakgrunns- og tje-
nesteopplysninger og kliniske
endringer hos «Fru Nilsen» pa en
systematisk mate. Punktene bi-
drar til & sortere hva som bar ob-
serveres og tas stilling til, og til &
dokumentere observasjonene.
Seerlig viktig vil slik dokumenta-
sjon veere i tilfeller der pasienten
har vansker med a gjore seg for-
statt og kommer til legevakten
uten folge av pargrende eller
hjemmetjenestene. Utfylt skjema
leggesiden standardiserte konvo-
lutten som er laget for a folge pa-
sientenidet konkrete forlgpet. P&
utsiden av konvolutten krysses
det av for hvilken dokumentasjon
som er lagt ved.

«Fru Nilsen» har hey feber, er
sliten, medtatt og delvis uklar nar
hun ankommer AkRuttmottak ved
Haukeland universitetssjukehus,

og deretter Medisinsk avdeling
samme dag. Medfelgende konvo-
lutt fra hjemmesykepleien med ut-
fyllende opplysninger om hennes
normaltilstand sett i forhold til
hennes aktuelle tilstand, sammen
med innleggelsesskriv fra lege-
vakten, gir avdelingen gode nok
opplysninger til & igangsette be-
handling og pleie raskt og pd den-
ne maten bidra til trygghet for pa-
sienten: «Her er det noen som vet
hva som har skjedd med meg».
Pasienten blir utredet naermere
pa sykehuset, far behandling for
lungebetennelse og blir vaerende
pa sykehuset i fire dager.

SJEKKLISTE. Allerede dagen et-
ter innleggelsen tar sykepleier pa
sykehus kontakt med kommunen
for & varsle om at pasienten er
innlagt og samtidig starte dialog
og samarbeid om videre forlap.
Ved at begge parter bruker sjekk-
listene far man hjelp til & veere for-
beredt og strukturert i samtalen.
Sjekklisten retter sgkelyset mot
pasientens funksjonsniva fer og
n4, boligforhold, sosialt nettverk,
tiltak og hjelpemidler og pasien-
tens opplevelse av egen sykdom
og mestring. Vi har erfart at sjekk-
listen bidrar til & skape en felles
vurderingsplattform da individu-
elle vurderinger lett kan skape
ulikheter i hva som vektlegges og
huskes pa.

«Fru Nilsen» har ikke hatt hjel-
pemidler tidligere, men etter sam-
tale med pasient og pdrgrende
kommer det frem at hun i lengre
tid har veert plaget med svimmel-
het og ved flere anledninger falt
og blitt liggende p& gulvet. Hun
har ogsd strevd med & holde over-
sikten over medisinene sine. Ut
fra disse opplysningene, og hen-
nes ndvaerende tilstand, henviser
avdelingen henne til ergoterapeut
for naermere utredning av hennes
funksjonsnivd.

BEDRE BESKRIVELSER. Et tett
samarbeid mellom sykepleierne
paavdelingen og ergoterapeuttje-
nesten bidro til bedre beskrivel-
ser av pasienters funksjonsniva.
Legene ble ogsa involvert og

pasientens funksjonsniva ble fast
punkt pa legevisitt. Man erfarte
funksjonsbeskrivelsene som vik-
tige i den videre kommunikasjo-
nen mellom sykehus og kommune,
spesielt nar individuelle tiltak
skulle planlegges og tilpasses.
«Fru Nilsen» ble vurdert av ergo-
terapeut etter noen dager i avde-
lingen. I tillegg til en konkret be-
skrivelse av hennes funksjonsniva
ble det ved hjelp av «<mini-mental
status evaluering» (MMSE-NR) av-
dekket betydelig nedsatt kRorttids-
hukommelse. Etter avtale sender
sykehuset sgknad knyttet til hjem-
metjenestene om administrering
av legemidler. Kom-
munen sender sgk-
nad om ganghjelpe-

«Sykepltﬂerne middel, serger for
koordinerer at det er pda plass
. . ved hjemreise og
VanllngS planlegger besgk i
kontakten hjemmet for & vur-
dere behov for an-

mellom dre hjelpetiltak. Det

sykehuset og

ble ogsa diskutert
behov for Rorttids-

kommunenes plass ved sykehjem,

Py for & kunne obser-
plele Og vere pasienten over
OmsorgS' tid og vurdere hen-
tj eneste » nes ressurser og mu-

ligheter for & Rlare

seg alene. «Fru Nil-

sen» gnsker primaert
& komme direkte hjem. Det vur-
deres at hun den forste tiden vil
trenge hjelp til & ivareta sin hy-
giene, pdkledning, ernaerings-
messig oppfolging og at hun vil
profittere p& gjenopptrening av
hverdagsfunksjoner i hjemmet
(hverdagsrehabilitering).

INNVOLVERING. Brukerperspek-
tivet har statt sentralt i prosjektet,
og helt fra starten har man forsgkt
a bygge en kultur der apenhet og
involvering av pasienter og parg-
rende har sin naturlige plass. Vei-
viseren «Tryggere hjemreise» hen-
vender seg direkte til pasient og
pargrende ved 4 ta opp Spgrsma-
let <hva du ber tenke pa for du rei-
ser hjem». Innholdet er utviklet pa
bakgrunn av intervjuer med pasi-
enter og pargrende for utreise fra
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sykehus, og etter hjemkomst.

De siste punktene pa sjekklis-
ten tar for seg forberedelser og
praktiske forhold som bgr veere
avklart fer utreise: Hvorvidt alle
involverte parter er informert om
utreisen, informasjon om nar for-
ste besgk fra hjemmesykepleien
er avtalt og om resepter, medisi-
ner og medisinsk forbruksmateri-
ell er ordnet. Videre tar man opp
om det er gnskelig at pargrende
er med pa utreisesamtale, samt
praktiske forhold som ngkler til
bolig, at pasienten har klaer, sko
og at det foreligger plan for trans-
porten hjem.

HJEMEISE. Utreisekonvolutten
som sendes med pasienter som
utskrives fra sykehuset til hjem-
mesykepleien eller sykehjem, er
tenkt som en siste huskeliste med
sjekkpunkter pa utreisedagen.
Den er designet med rubrikker for
avkrysning, og har plass til kom-
mentarer. Konvolutten har ogsa
felt for avkrysning for om doku-
mentasjon er sendt elektronisk.

Malet med konvolutten er a kva-
litetssikre informasjonsoverferin-
gen, og & synliggjere avtaler som
er gjort mellom sykehus og kom-
mune. Det betyr i praksis & sam-
le relevante dokumenter og mate-
riell som skal folge pasienten ved
utreise og kvalitetssikre at dette
er utfgrt. Mottaker kan dermed
raskt fa oversikt pa situasjonen.
Konvolutten er spesielt nyttig nar
utreisetidspunktet strekker seg
over to vakter. Det blir da lett for
sykepleier & se hva dagvakten har
utfert og hva som gjenstar.

«Fru Nilsen» er nd Rlar til & rei-
se. Hun er litt oppkavet og spent,
men blir roligere nar hun harer
at sykepleier har informert ba-
de datteren og hjemmesykeplei-
en om hjemreisen. Det er ogsd av-
talt at hjemmesykepleien kommer
pa tilsyn i lapet av kvelden. Dat-
ter ringer selv sin mor og avtaler &
Romme hjem til henne tidlig pd et-
termiddagen. Transporten er be-
stilt og skal bringe henne helt inn
i leiligheten. Utreiseskriv fra le-
gen med oppdatert medikament-
liste, resepter, nye medisiner for et

par dager og sykepleierapport blir
samlet i utreisekonvolutten som
«Fru Nilsen» far i hdnden. Hun kan
da selv lese pd konvolutten hva
som er utfart og <husket pd».

EVALUERING. Papirutgavene av
sjekklistene og konvoluttene ble
pilotert og implementert pa tre
medisinske poster pa Haukeland
universitetssjukehus, en bydel i
Bergen kommune, samt at Bergen
legevakt var involvert. Sjekkliste-
ne og konvoluttene ble i 2011 revi-
dert basert pa erfaringer med
utprgvingen.

Prosjektets to forste faser ble
evaluert i 2011 og viste at tiltake-
ne hadde bidratt til gkt bevisst-
gjoring omKkring innleggelse og ut-
skriving bade i kommunen og pa
sykehuspostene. Likevel var de
utviklete skjemaene i varierende
grad tatt i bruk blant helseperso-
nellet. Dette viser at integrering
i gjeldende elektroniske pasient-
journalsystem er helt ngdvendig
for at potensialet i hjelpemidlene
skal realiseres (12).

VEIEN VIDERE. Erfaringer fra pro-
sjektet er brukt i utarbeidelsen av
nye samhandlingsavtaler mellom
helseforetaket og tilhgrende kom-
muner og dertil hgrende rutiner og
verktay. I sykehuset ble det fra 2012
utviklet en elektronisk variant av
sjekklisten fra prosjektet som ble
revidert i 2013. Innholdet i sjekklis-
ten er relevant, men formatet be-
grenser opplevd nytteverdi. Fort-
satt er det behov for a finne
hensiktsmessige hjelpemidler som
i tillegg til sjekkpunkter gir rask
oversikt og ivaretar kvaliteten i di-
alogen. Konvolutten som ble utvi-
klet og som folger pasienten fra sy-
kehuset til kommunen er gjort
tilgjengelig for alle sykehusets av-
delinger og har vist seg & ha stor
nytteverdi for dem som har tatt
den i bruk. Den blir fortsatt etter-
spurt bade internt i sykehuset og
frakommuner.

REVIDERT. I kommunen ble sjekk-
listen revidert i november 2012, og
lagt ut pa kommunens interne side
for elektronisk samhandling, men

uten at dette var kombinert med
en aktivimplementeringsstrategi.
Konvolutten som ble utviklet for
bruk i kommunen ble ikke videre-
fart. Skjemaet «sykepleieopplys-
ninger fra hjemmesykepleien» til
legevakt eller sykehus er heller
ikke implementert aktivt av kom-
munen, men brukes av noen fa by-
deler. Kommunen var pa dette
tidspunktet i gang med implemen-
tering av elektronisk meldings
utveksling.

ELEKTRONISKE MELDINGER. I
2013 og 2014 har sykehus og kom-
muner pilotert og innfert elektro-
niske meldinger mellom nivaene.
Kontakten som for kun foregikk
via telefon, er né i hovedsak er-
stattet av elektroniske meldinger.
Sa langt synes det & tegne seg et
bilde av at elektronisk meldings-
utveksling har bidratt med en
kommunikasjonskanal som er ty-
delig og der samarbeidspartneren
er «tilgjengelig» gjennom etablerte
avsender- og mottakeradresser.
Bruk av telefon som eneste kom-
munikasjonskanal var tid- og res-
surskrevende. Personell i kommu-
ner og sykehus gnsker seg ikke
tilbake til det. Men det er viktig
ikke & overse at det fortsatt kan
vaere behov for muntlige faglige
droftinger pa tvers av nivaene ut-
over de elektroniske meldingene,
for & fa avklart status og videre
oppfelging. Tilbakemeldinger pa
bruken av elektroniske meldinger
er tydelige pa at standardmalene
som er tilgjengelige i dag ikke er
gode nok. De gir ikke ansatte, ver-
kenikommune eller sykehus, ngd-
vendig guiding for at kvaliteten i
innholdet i overfgringen mellom
nivaene sikres. Flere av de identi-
fiserte utfordringene fra fase 1 av
prosjektet synes fortsatt a veere
aktuelle. Behovet for verktay eller
maler som er intuitive, med sgke-
ord og strukturert innhold og som
bidrar til en faglig veiledning, er
dermed fortsatt til stede.

KONKLUSJON. Helsepersonellets
faglige rutiner og hjelpemidler kan
i seg selv ikke skape trygghet for
eldre pasienter som innlegges i

sykehus og utskrives til hjemmet
eller sykehjem. Like fullt er de vik-
tige for a veilede personellets
samhandling i disse sarbare over-
gangene. Den enkelte helsearbei-
ders faglige skjonn kan pa denne
maten i tillegg fa stotte og hvile i
gode systemer og strukturer. Nar
slike faglige hjelpemidler utarbei-
det pa tvers av fag- og forvalt-
ningsniva, med en intensjon om a
gjore hverandre gode og forankret
i pasienters behov, er mulighete-
ne for & lykkes starre.

En mer utfyllende versjon av ar-
tikkelen med eksempler pa tiltake-
ne som beskrives, finnes p& syke-
pleien.no. @
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