Integrerte helsetenester
for eldre (65 ar +) i kommunen

Arbeids- og inkluderingsdepartementet
Helse- og omsorgsdepartementet
Kommunal- og distrikstdepartementet
w Kultur- og likestillingsdepartementet
Kunnskapsdepartementet
Samferdselsdepartementet

Utviklingsavtale mellom regjeringen og KS om videreutvikling av gode lokalsamfunn
og baerekraftige velferdstjenester

Oppdraget

DET KONGELEGE
HELSE- 0G OMSORGSDEPARTEMENT
" —

Meld. St. 24
(2022-2023) * Eldre med skrgpelighet er en av fem prioriterte pasientgrupper for
Melding til Stortinget samarbeid i Helsefellesskapene og oppdraget er forankret i Nasjonal
Fellesskap og meistring helse — og samhandlingsplan 2024 -2027
Bu trygt heime

* Forskjeller i begrepsbruk og -forstdelse kan vaere en barriere for god
samhandling mellom kommuner og sykehus om pasientbehandling, ikke minst i
samarbeidet om eldre med skragpelighet.

Integrated care for older people

Guidelines on community-level interventions to manage declines
in intrinsic capacity

* Helsedirektoratet bes utarbeide forslag til en felles metode for a vurdere og
beskrive funksjonsniva og skrgpelighet pa. Forslaget md inkluderer vurderinger av
forutsetninger for implementering og i bruktagelse i klinisk praksis, herunder
innfaring i journalsystemer og gvrige digitale forutsetninger. @konomiske og
administrative konsekvenser bes i denne fasen vurdert pa et overordnet niva.
Relevante aktgrer i helse- og omsorgstjenesten skal involveres i arbeidet
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Vil true berekrafta i var felles helse- og
omsorgsteneste!

« Alesund kommune: 2021 — 2036: befolkninga over 80 &r vil auke fra 2980 til 5475.

* Fellesskap og meistring Meld. St. 24 (2022—2023) (regjeringen.no), s 11, - ei reformmelding med
mal om at eldre kan bu trygt heime

1.  Framskrivingar fram til 2040 i syner at personar over 70 ar vil sta for sa a seie all forventa auke i
bruk av offentlege helse- og omsorgstenester.

2. Fleire og fleire bur aleine og vil ha mindre tilgang til uformell omsorg fra neere pargrande.

3. Styringsinformasjon fra Helsedirektoratet til helsefellesskapa i landet syner at eldre mellom 80
og 89 ar med tenester fra kommunen har vesentleg darlegare funksjonsniva og har da eit
stgrre bistandsbehov enn dei mellom 75 og 79 ar. Kvinner er meir skrgpelege med menn og
spesielt i arsklassa mellom 80-89 ar. PowerPoint-presentasjon (helsedirektoratet.no)

4. Demenstilfelle vil fordoble seg fram mot 2050. | M@re og Romsdal vil demensandelen auke
med 76,71% fra 2021 til 2040 Fylkesstatistikk

* Behovet for helse- og omsorgstenester blir utsett gjennom betre planlegging, styrkt forebygging
og meir malretta tenester.

* ER VI TREFFSIKRE NOK?



https://www.regjeringen.no/contentassets/a8280e2548c04d3ea6898078480bfa0c/nn-no/pdfs/stm202220230024000dddpdfs.pdf
https://www.helsedirektoratet.no/rapporter/styringsinformasjon-til-helsefellesskapene/Vedlegg%20skr%C3%B8pelige%20eldre.pdf/_/attachment/inline/9d95a620-6d27-415f-ab70-a018c1590ff3:0666e349d65cfb3ff183173dee7789f6d57a23f7/Vedlegg%20skr%C3%B8pelige%20eldre.pdf
https://fylkesstatistikk.webflow.io/statistikk/demografi#framskrivingar

Korleis bidra til at eldre kan bu trygt heim lenger?

* Ein ynskjer a kome tidlegare inn for a ferebygge funksjonsfall giennom
reversering av skrgpelegheit slik at behovet for helse- og
omsorgstenester blir utsett gjennom betre planlegging, styrkt
forebygging og meir malretta tenester Meld. St. 24 (2022-2023)
(regjeringen.no)

* Forsking syner at t.d. demens i nokon grad kan fgrebyggast ved a
sette fokus pa risikofaktorane Dementia prevention, intervention, and
care: 2024 report of the Lancet standing Commission - ScienceDirect.

* Har vi rad til a la vere i forebygge?


https://www.regjeringen.no/contentassets/a8280e2548c04d3ea6898078480bfa0c/nn-no/pdfs/stm202220230024000dddpdfs.pdf
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0140673624012960?via%3Dihub

Vi ma begynne a snakke
om skrgpelegheit og kva
som kan fgrebyggast!!

Skrgpelighet er mer utbredt i Norge enn tidligere
europeiske studier antydet. Ifglge eksperter er begrepet
tabubelagt, sa neer sagt ingen vil snakke om det.

NYHETER | PUBLISERT 30.09.2024

Mange vegrer seg for a snakke om skrepelighet

— Det tankevekkende er at flere eldre enn vi har trodd,
lever med skrgpelighet. Samtidig er andelen lav i
aldersgruppa 70 til 74 ar, og vi kan hape det satses pa a
forebygge, utsette og bremse skrgpelighet i fremtiden,
sier forsker Ingebjgrg Lavrantsdatter Kyrdalen ved
Nasjonalt senter for aldring og helse til NTB.

Skrgpelighet beskrives innen medisin som at man har
redusert motstandskraft mot sykdom. | Kyrdalens studie
er deltakerne vurdert med skrgpelighet nar de har
langsom gange, svakt handtrykk, fgler seg utmattet, gar
raskt ned i vekt og har vansker med dagligdagse
aktiviteter.

— Personer med skrgpelighet kan bli uverdig behandlet i
helsevesenet og samfunnet, og det ma vi unnga. Vi ma
bryte opp stereotyper og vise at fgdselsdato alene sier
veldig lite om funksjon. Vi ma forsta hva skrgpelighet er,
og handtere det sammen, sier Kyrdalen.

Mange vegrer seg for a snakke om skrgpelighet
(sykepleien.no)



https://sykepleien.no/2024/09/mange-vegrer-seg-snakke-om-skropelighet

4. Funksjonsvariablene

Alminnelig husarbeid
Skaffe seg varer og tjenester
Personlig hygiene

Pa- og avkledning
Toalett

Lage mat

Spise

Bevege seg innendors
Bevege seg utendors
lvareta egen helse
Hukommelse
Kommunikasjon
Beslutninger i dagliglivet
lvareta egen okonomi
Sosial deltakelse

Styre atferd

Syn

Hersel

Opplevelse av trygghet

Initiativevne

Samanhengar!?
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Ferebygge innlegging pga f.eks.
fall, dehydrering.

Ferebygge auka behov for
tenester i kommunen.



Osteoporose

FIGUR 1. Forekomsten av hoftebrudd i Norge
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Omkostningene er store
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FIGUR 3. Risikofaktorer for redusert bentetthet og fall
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Har vi nok merksemd
na utfordringar og
gysingar?

Oppsummert er utfordringene:

» Manglende oppmerksomhet pa mestring og

forebygging

* Darlig oversikt over sammensatte behov og

problemer
« Lite bruk av fysisk aktivitet og trening
» Manglende bruk av nye behandlingsformer

» Lite systematisk kartlegging og oppfelging av

den enkelte

For a mete utfordringene foreslas fem losninger,
der malet er a ske mestring og livskvalitet, fore-

bygge funksjonsfall og gi rett hjelp til rett tid:
* Hverdagsmestring

» Proaktive tjenester

« Malrettet bruk av fysisk trening

« Miljebehandling

« Systematisk kartlegging og oppfolging.

CLINICAL FRAILTY SCALE
NORWEGIAN
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Personer som er robuste, aktive, energiske og motiverte. De
trener gjerne regelmessig, og er blant de sprekeste i sin
aldersgruppe

Personer som ikke har aktive sykdomssymptomer, men er
mindre spreke enn kategori 1. De kan ofte trene eller veere veldig
aktive av og til, f.eks. sesongbasert.

Personer med velkontrollerte medisinske problemer, selv om
de kan ha symptomer av og til. De er ikke regelmessig aktive
utover vanlig gange

Tidligere «sarbar». Denne kategorien markerer en overgang fra

a veere helt selvhjulpen. Selv om de ikke er avhengig av daglig
hjelp fra andre, vil symptomer begrense aktivitet, De kiager ofte
over at de er «langsommex og/eller blir slitne/tratte ila dagen

Disse er mer tydelig langsomme, og trenger hjelp til komplekse
aktiviteter | dagliglivet (personlig ekonomi, transport, tungt husarbeid)
Vanligvis vil mild skrepelighet | ekende grad fere til problemer med &
handle eller ga utenfor hiemmet alene, lage mat, handtere medisiner,
og begynner a begrense lett husarbeid

Personer som ma ha hjelp til alle aktiviteter utenders og med
a stelle hjemmet. Innendars har de ofte problemer med trapper,
trenger hjelp til bading/dusj og kan trenge litt hjelp til a kie pa
seg (veiledning, tilsyn)

Helt avhengige av hjelp til personlig stell uansett arsak (fysisk
eller kognitiv). Likevel fremstar de som stabile og uten hey risiko
for & de (innen ~6 maneder).

Helt avhengige av hjelp til personlig stell og narmer seg livets
slutt. Vanligvis vil de ikke komme seg igjen selv etter mild
sykdom.

Neermer 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 naer deden)
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Geriater 50 %
Eldrehelsekoordinator 100 %
Helsesekretaer 40 %
Farmasgyt 20 %

Integrerte helsetjenester

Forsterket utskrivning

Eldrehelsekoordinator 100 %
Fysioterapeut 100 %
Ergoterapeut 90 %

Helsestasjon for eldre

Andre aktgrer

A0

Fastleger
Hjemmetjenesten
Hukommelsesteam

Illustrasjoner: Shutterstock



Multisjuke eldre
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Henvendelse til hjemmetjenesten

AR

Oppfelging i hjemmet
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Spesialist-
helsetjenesten

Gode pasientforlep har bi-

dratt til mer helhetlige, trygge

og koordinerte pasientforlap

SINTEF har evaluert satsingen Gode
pasientforlep for KS. Resultatene viser at
kommuner og sykehus som har deltatt i
laeringsnettverk har gjort mye
forbedringsarbeid for a utvikle mer
systematiske pasientforlep og styrke
brukermedvirkningen.

Oppfelging med
fastlege etter 14 dager
Fastlege

Verktoy tilgjengelige
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Hvis tilstanden forverres
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Hjemmetjeneste

Verktoy tilgjengelige

Observert forverret
tilstand

Hjemmetjeneste

Verktoy tilgjengelige

l

Pakobling av nedvendige
helsetjenester og/eller
justering av oppfelging

L

Observasjon [

Akutt poliklinikk /
Mottak i sykehus

Sykehus
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P DIGITALE HELSETENESTER

HMR Near

Vi flytter helsetenestene naerare pasientane. | Helse Mare og Romsdal
@nsker vived hjelp av teknologi, & tilby heile eller delar av behandling og

oppfelging der du er. Det betyr at du slepp 4 reise til sjukehuset ogkan f&
nedvendig oppfalgingieigen heim.
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Nasjonale faglige rad

Farst publisert: 06. desember 2023
Siste faglige endring: 06. desember 2023
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PSHT

Sykehusene har i flere tiar omtalt de mest
ressurskrevende pasientene som .
«1s:vmgd¢rspa5|enter» fordi de akutt-innlegges sa
ofte.

Ifglge helsestatistikk har de aller fleste av oss
minimum tre diagnoser nar vi passerer 75 ar.

43 prosent flere av pasientene som mottok
koordinerte helsetjenester i PSHT, var i live etter
seks maneder.

Nar man oversetter disse resultatene til tall, betyr
det for denne ene studien at 53 mennesker fikk et
lengre liv pa grunn av PSHT.

— De multisyke er en ny gruppe pasienter, som ikke
var sa vanlig fgr. Na ma vi mgte nye behov med ny
organisering.

— Vi har na en politisk bestilling fra Stortinget som
tar til orde for & sette pasienteni sentrum og gi
pasienten mer makt. PSHT lar pasientens mal fa
makt, og det endrer alt, sier Gro Rosvold Berntsen.

i |

Gro Rosvold Berntsen, Markus Rumpsfeld og Monika Dalbakk er blant de star bak forskningen som viser at pasienter som far koordinerte
helsetjenester har 43 prosent bedre overlevelse enn de som fa oppleve det vanlige helsesystemet. (Foto: Jan Fredrik Frantzen /| UNN)

Flere pasienter lever bedre med nytt tilbud

Nar helsearbeidere koordinerte et helhetlig helsetilbud rundt hver enkelt pasient, gikk dedeligheten blant eldre,
multisyke pasienter ned med 43 prosent. For de aller sykeste av oss er et vanlig helse- og omsorgstilbud i verste fall
livsfarlig.



Integrerte helsetjenester

Forsterka utskriving inkludert
palliativt og digital
heimeoppfalging

.

Alesund sjukehus

Eldrehelsekoordinator
Alesund sjukehus

Alesund kommune

Eldrehelsekoordinator
Alesund kommune

Helsestasjon for eldre
Alesund kommune

Andre aktgrer

AOO

* Fastleger
* Hjemmetjenesten
* Hukommelsesteam

Helseplattformen
NTNU lllustrasjoner: Shutterstock
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Vurdering av
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Heimeoppfolging av skrepelege eldre

Malet er & styrke helsetenesta til eldre pasientar med samansette og
kroniske sjukdommar gjennom betre samhandling mellom kommune
og spesialisthelsetenesta. Utgangspunktet er kva pasienten sjalv

synest erviktigastisituasjonen.

Aktivitetsvenn

—

Oppfolging i hjemmet

Forste vurderings-

Oppfelging med

Fysioterapeutar er rettleiarar for instruktarane, og administrerer tilbodet i kommuna,

Y‘{B Helsedirektoratet

Forhandssamtaler og planlegging ved
begrenset forventet levetid

Nasjonale faglige rad

Gjennom tilbudet Aktivitetsvenn Fér mennesker med
demens flere aktiviteter og gode opplevelser i hverdagen.

Evalueringsbesek t=.-t'toser\"’l

Farst publisert: 06. desember 2023
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Kan vi bli enda meir treffsikre og intererte?
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WHO guidelines

*  WHO har definert integrated care som helsetjenester som ytes pa tvers av forvaltningsnivaer av multidisiplinaere team uavhengig av
diagnose for a gi individuelle pasienter skreddersydde behandlingstjenester etter sine seerskilte behov.

* WHO har vidare kunnskapsbaserte anbefalingar og retningslinjer nar det gjeld a ferebygge, forseinke eller reversere nedgang i fysisk og
mental kapasitet hos eldre personar. Dette inkluderer vurdering og oppfelging av fysikk, ernaering, syn, hgrsel, kognitiv svikt og mental
helse. Desse anbefalingane krev at ein set hovudfokus pa den eldre befolkninga, kva som er viktig for den enkelte og behovet for
koordinerte helse- og omsorgstenestar.

e The WHO Guidelines on Integrated Care for Older People (ICOPE)

* |ntegrated care for older people: guidelines on community-level interventions to manage declines in intrinsic capacity (who.int)

* Health care needs include screening, assessment and management of priority health conditions that result in decreased physical and mental
capacity and functional ability, so that older people can maintain their autonomy and independence as much as possible. They include
interventions for cognitive decline, limited mobility, falls, physical inactivity and sedentary behaviour, malnutrition, an unhealthy diet,
substance abuse, eye conditions and visual impairment, ear diseases and hearing impairment, depressive symptoms and anxiety,
polypharmacy, pain, urinary and faecal incontinence, skin pressure injury, infections and oral diseases.

* The interventions for palliative care include those for improving the quality of both life and death for older people with a serious illness or
who are reaching the end of life with one or more debilitating diseases (e.g. dementia, chronic obstructive pulmonary disease, cardiac
insufficiency or a musculoskeletal disorder) by preventing and relieving physical, psychological, social and spiritual suffering for themselves
and their families. The interventions include regular assessment and management of needs.

* The intention of social care and support for older people is to mitigate limitations and optimize functioning by providing help and support in
ADL and in IADL, participation in community and social life, ensuring access and transport and provision of assistive products. The aim of
interventions for carers is to support them so that they can sustain a satisfactory, healthy, caring relationship. They include creating and
strengthening support networks and enabling community engagement (i.e. psychosocial support) and alleviating the care burden (respite
care).


https://www.who.int/publications/i/item/9789241550109
https://www.who.int/publications/i/item/9789241550109

