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Sammendrag

Undersokel sen viser at pleie og omsorgstjenesten har daglig telefonisk kontakt med resten av
hel sevesenet. Behovet for kontakt varierer mellom de ulike sonene og avdelingene. De vanligste
samarbeidsparter er legekontor, sykehus, apotek og laboratorium.

Tidsmessig effektiviseringspotensial ved e ektronisk meldingsutveksding ma seesi sammenheng
med tid brukt i telefonen, tid brukt pa registrering og dokumentering og tid pa henting og bringing
av pasienter som har vaat til legekonsultagoner. Tidsaspektet ma ogsa seesi sammenheng med
faktorer som innferingen av et elektronisk system medfarer; eks endring i rutiner og organisering.
Muligens vil innfaringen av et elektronisk system bidratil a man utvekser mer informason enn
dagens ordninger fremmer. Barrierer med dagens ordning kan tyde pa dette. Et elektronisk system
vil legge til rette for mer rutinemessig inf ormag onsutveksling, noe som gker omfanget av
dokumentasjon. | safall vil man oppna redusert tidsbruk til etterlysning og registrering av
informasion. | tillegg vil man kunne oppna kvaitative gevinster i form av raskere
informasjonsoverfaring som igjen farer til raskere og bedre koordinert oppfelging av pasienten.

Elektronisk meldingsutveksing kan gjares ved falgende:

1. Det ber etableres rutiner for utvekding av informason ved bruk av e-post. Sikker e-posti
helsenett for timebestilling vil gi mulighet for asynkron kontakt. Dette vil ogsa gi muligheter
framover med tanke pa forsendelser av digitale bilder og lyd. Sikker epost muliggjer en
fleksibel samarbeidsform. Spesielt fra sykehjem er det uttrykt behov for veiledningsmuligheter
innefor omradene psykiatri og demens.

2. Epikrisetiden ma ned og ma sammen med utskrivningsmeldingen som inneholder
sykepleiedokumentagon gjeres elektronisk. Et "medikamentkort” og linker til elektroniske
prosedyrer kan vaae en naturlig del av dette. Standardskjema for meldinger mellom pleie og
omsorgstjenesten og legekontor vedrarende rutinemessi ge medikamentendringer, pravesvar
eller endringer pa grunnlag av prevefunn vil redusere tiden brukt pa registrering i
pasientjournal.

3. Kontakt med hjelpemiddelsentralen viser et stort forbedringspotensial med elektronisk system.
Funnene vare tyder palang ventetid for hjelpemidier, noe som medferer gkt pleiebehov i
pavente av disse. Derfor kan det ogsa veare fornuftig & se pd muligheten for innfere
seknadsskjemaet i elektronisk form, og ha et innebygdt kvitteringssystem som gir
tilbakemelding til sgker hver gang om status i saksbehandlingen og antatt ventetid.
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Forord

Hasten 2001 ga Sosia og Helse Departementet (SHD) Nagondt Senter for Telemedisin
(NST) i oppdrag &

Dokumentere Pleie- og omsorgstjenestenes behov for meldingsutveksling via hel senett.
Foresla standard pa de viktigste meldeskjema.

Beskrive kost / nytte ved bruk av el ektroniske meldingsutveksing mellom pleie- og
omsorgstjenestene og andre helseinstitugoner.

Denne rapporten er NSTs leveranse til Sosial og hel sedirektoratet som har finansiert NST
og de ddtagende kommuner i prosjektet.

Progektet har hentet datamateriale fra henholdsvis Tromsa og Beaum kommune etter
anvisning fra oppdragsgiver.

NST ansker arette en stor takk til ansatte i Tromsa Kommune og Baaum Kommune som
velvillig har bidratt til & innhente opplysninger og data som ligger til grunn for vare

konklusjoner. En spesiell takk ogsatil Telenor FOU for deres bidrag i prosjektet. Telenor
har lagt grunnlaget for design av var rapport.

Tromsg 8.gpril 2002

Gunn-Hilde Rotvold
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1 Innledning

Pleie og omsorgssektoren genererer i dag utgifter pd ca 38 mrd per &°. | framskrivingen mot
2010 forventes tallet & gke med ytterligere 10 mrd. Utviklingstrekkene dreier seg ikke ensidig
om gkning i antallet, men ogsd om gkning i pleiens omfang. Heyere levealder medfarer flere
brukere med stort pleiebehov. Faare liggedagn pa sykehus resulterer i sykere brukere med
starre pleiebehov fra hjemmetjenesten. Pleie og omsorgstjenesten (PLO) diter samtidig med
stor turnover, mye bruk av vikarer og relativt lite penger som frigies til kompetansehevende
tiltak. Utviklingen i helsevesenet og endring i oppgavefordeling mellom akterene i hel sevesenet
tilser at behovet for samhandling vil gke ytterligere. Omfattende medisinske behandlinger i
pleile- og omsorgstjenestene krever rask og sikker informagonsflyt til spesialistkompetanse.
Samhandlingen mellom plele- og omsorgstjenestene og andre helseorganisagoner skjer i dag pr
post, telefon, e-post dller direkte ved samtaler/meter. Samhandlingen gjelder bade direkte
pasient rettede oppgaver, kompetansetilfarsel og annen administrativ informagjon.

Denne rapporten sgker & beskrive potensialet for elektronisk samhandlingi omsorgstjenesten.
Rapporten er delt i fem hovedkapitler:

1) Avgrensinger mht hva undersgkelsen omhandler, hvilken type teknologi som

inngdr, arbeid som inngdr og hvilke effekter det ses etter.
2) Tidligere arbeider. Her beskrives tilgrensende undersgkel ser.

3) Gjennomfgaring. Her beskrives maten undersgkelsen er gjennomfert pa og hvilke

materiale som har vaat brukt.
4) Resultater

5) Diskusjon og konklusgjon

2 Avgrensinger

| dette kappitlet gis det en kort redegjerelse for problemstillingen og hvilken tilnsaming
undersakel sen baserer seg pa. Deretter avgrenses omradet for undersakel sen.

2.1 Problemstilling og tilnrming

Hens kten med undersgkelsen er tredelt:

2 Tall hentet fra SSB om Totale utgifter i pleie- og omsorgstenestene. 1994-2000



1. Dokumentasjon av Pleie- og omsorgstjenestenes behov for meldingsutveksling
via helsenett.

Hvilke samhandlinger som skjer mellom pleie og omsorgstjenesten og andre aktarer i

hel sevesenet er ikke godt dokumentert. Erfaringsmessig vet vi at telefon er hyppig brukt, brev
sendes og en del meldinger gér viafax. Pleie og omsorgstjenesten bruker mye tid pa & innhente
informasjon om pasienter, og det meste skjer pr telefon. Kartlegging av henvendelser viatelefon
vil derfor | stor grad avdekke hva de ansatte i omsorgstjenesten ser pa som de sterste
forbedringsmulighetene. Mange meldings-utvekslinger skjer, og det finnes fa meldinger som er
av standard format. Det er i flere sammenhenger uttrykt behov for a formalisere og effektivisere

meldingsutveksingen. Forventningene til IKT som effektiviserende | gsningsverktey er stor.

2. Forslagtil standard pa de viktigste meldeskjema.

Fokus settes pa konkrete oppgaver der plde- og omsorgstjenestene samarbeider med andre
aktarer i helsevesenet. Dette gjares for @ dokumentere de viktigste samarbeidsparter, gi oversikt
over informagonsflyten og informas onsinnholdet, samt hyppigheten av samhandlingen. Selve
standardiseringsarbeidet er en prosess som involverer leverandarer og er sdledes en mer
omfattende prosess enn hva progektets rammetilsier. Vi ngyer ossi denne sammenhengen
derfor med a komme med forslag til hvilke meldinger som ber standardiseres.

3. Avklareominnfaring av elektronisk basert meldingsformidling vil kunne vaare
kostnadseffektivt i omsorgstjenesten.

Den beste méten a gjennomfere sike undersekelser pa er & male effektivitet bade med og uten
elektronisk meldingsformidling. Tids og kostnadsrammer har gjort det umulig i dette tilfellet.
Som dternativ er det valgt & kartlegge " forbedringspotensialer”. | denne sammenheng betyr
forbedringspotensiale kommunikagon som kan gjennomfares ”bedre” ved hjelp av elektronisk
meldingsformidling. "Bedre” er gitt to hoved-betydninger: @) Mer effektivt, dvs, raskere eller
billigere (evt mer rasjonelt, det mest hensiktsmessige middel for & nd mélet) og b) Bedre
tjenesteyting, dvs mindre feil, mer presis dokumentasjon, mindre venting osv. Disse to maene

vil ofte henge sammen.

Konklusjonen pa denne undersgkelsen vil vaare en beskrivelse av behov, fordlag til omrader
hvor standard meldinger er anskelig samt vise til et potensiale for forbedring. Dette potensialet
vil indikere hvor stor nytteeffekt innfaring av elektronisk meldings-formidlig kan ha. Dette er

en svakere konklugion enn &” avklare om innfaring av elektronisk basert meldingsformidling er



kostnadseffektivt i omsorgstjenesten”. Imidlertid vil bade klare forbedringspotensialer og
dpenbare mangler pa forbedrings-potensiale vaare en indikator pa hva en kan forvente a oppna

dersom elektronisk meldingsformidling implementeresi tjenesten.

2.2 Undersgkelsens omrade

Undersakel sen omhandler bade den institugons- og hjemmebaserte omsorgstjenesten, og
fokuserer pa tjenestens kommunikasj onsaspekter. Undersakel sen fokuserer pa samhandling med
andre deler av hjelpeapparatet og ikke painterne forhold i omsorgstjenesten. Det er altsa
fokusert pa kommunikasion med andre enheter som en forutsetning for eller som en falge av
utfering av pleie og omsorgsoppgaver. Det er ikke fokusert pa utfgringen av oppgavenei seg
salv. Undersgkelsen er giennomfert i to kommuner i Norge; Tromsg og Baaum. Disse
kommunene er ikke tilfeldig valgt, men valgt av oppdragsgiver (SHDIR).
Generaiseringsproblematikken blir dreftet i diskugonskapitlet.

2.3 Tidligere arbeider

Det er sarlig to undersgkelser som er relevante for vart progjekt. Disse tydeliggjer og
understetter var undersakel se med tanke pa omsorgstjenestens behov for en mer effektiv
meldingsutveksling.

2.3.1 Meddalundersgkelsen

Studien (Bach; 2001) har hatt fokus pa informagonsflyten i pleie og omsorgssektoren i Meldal
kommune. Det er spesielt fokusert pA Meldal Helsetun som skal knyttes mot Midt-Norsk
Helsenett for overfaring av elektroniske epikriser fra Orkdal Sanitets-forenings Sykehus.
Kartleggingsarbeidet viste at kommunen har et godt og vel-fungerende tilbud til befolkningen
innen pleie og omsorg. Men, rapportering kan bli raskere og mer effektiv og
kvalitetssikringsarbeidet kan forbedres blant annet ved hjelp av epikriseoverfaring. Effektiv
utveksling av pasientinformagjon forutsetter at sykehusene og andre deler av hel setjenesten tar |
bruk elektroniske pasientjournalen som stetter informasjonsutveksling og som bygger pa
standarder. Det gjenstar | stor grad a fatilrettelagt pasientjournalene for sikker

mel dingsutvekdling.

2.3.2 Erfaringer fraAlta

Gjennom flere & har Alta kommune hatt fokus pateknologi i hjemmebaserte tjenester.
Problemstillingen har vaat knyttet til bruk av elektronisk journal og mobil tilgang til
pasientinformagon. Hjemmesykepleiere i progektet fikk opplaaing i bruk av mobile terminaler
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0g etter en tids utpreving dukket behovet for utvidet funkgonalitet opp som i progektet ble

formulert som f@lgende problemstilling;

" Hvorfor ikke ha tilgang til & kommunisere med eksterne akterer i helsevesenet mens de

var utei felten?”

En av hovedproblemstillingene var a finne ut om det er mulig og helsefaglig hensiktsmessig
med el ektronisk kommunikasjon mellom omsorgsarbeider/-avdeling og fastlege/eksterne
samarbeidsparter. Formdlet er & avdekke viktige tekniske, organisatoriske, gkonomiske og
juridiske forutsetningen for at e ektronisk kommunikagon skal gi bedre kvalitet i tjenesten. |
tillegg ville man vurdere forutsetningene for at dik kommunikagon kan skje i full skala.

Oppmerksomheten i forsgket ble konsentrert om kommunikasjon mellom hjemme-

tjenestenog legekontor, og mellom hjemmetjenesten og apotek.

Sykepleierne fikk sendt totalt 82 elektroniske meldinger til legekontor, apotek og til
andre i testgruppen i lgpet av testperioden. Om lag halvparten av meldingene (39) var
henvendelser i form av spersmdl og lignende som krevde svar. 31 av disse ble besvart
av mottaker hvorav en melding ble besvart muntlig. Kommunikasjon via elektronisk
meldingssystem fungerte bra med to av tre leger. Den tredje legen hadde ikke fatt
tilstrekkelig opplaging i bruk av programvaren, noe som kan vaae en medvirkende
arsak til at ting ikke fungerte som forventet

Innholdet i meldingene var forskjellig, og reflekterte noe av hverdagen for helse-
arbeidere i hjemmebasert pleie og omsorg: "Sar pa ta”, "Melding om pasient som har
time senerei uka’, rad om behandling, etterlysning av medisiner, henvendelse med
stillbilde av gye i forbindelse med allergi, reseptbestilling, beskjed om blodprever, og

beskjed til lege om at ” pasient kommet fra sykehus’ .

Ved bruk av e-post kan hjemmesykepleierne sende henvendel sene asynkront, og legene
svarer pa henvendelsen etter at pasientkonsultasjonene ved legekontoret er ferdig for
dagen. Dette er en lgsning begge parter er tjent med. Systemet er praktisk, svar er
tilgiengelig for sykepleierne neste dag og de dipper & bli sittende i telefonkg.
Sykepleierne i Alta hevder at de kan sparre mer faglig tilfredsstillende via e-post fordi
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det er mer ro rundt situasionen. | tillegg er den skriftlige informasjonen lettere &
forholde seg til i motsetning til muntlig overlevering, fordi beskjeder ikke ngdvendigvis

skrives ned, og dermed kan forsvinne eller bli misforstét.

3 Gjennomfaring

Undersgkelsen i Tromsg og Baaum ble gjennomfert i to faser. Ferste fase hadde et
eksplorerende preg. Hensikten var & fa oversikt over arbeidet, hvilke problemer som saalig var
fremtredende og hvilke deler av kommunene det var naturlig & gjennomfare undersekelsen i. Pa
bakgrunn av arbeidet i forundersegkelsen ble det utarbeidet registreringsskjema og
intervjuguider, samt gjort utvalg av hvilke enheter som skulle deltai hovedundersekelsen (fase
2). | fase 2, eller hovedundersgkel sen ble datamaterialet samlet inn og analysert. Under
redegjares for gjennomferingen av de to fasene. Resultatene fra forunderseokel sen presenteres
ogsa siden de danner grunnlag for utformingen av hovedundersakel sen.

3.1 Fase L Forundersgkelse

Forundersgkel sen hadde to formdl. For det farste skulle den gi grunnlag for & velge ut hvilke
enheter, dvs. soner og institugoner i kommunene som skulle undersgkes. For det andre skulle
den gi informasgon om hvem som var de viktigste kommunikagonspartnere og i hvilke
Situasoner det mest sannsynlig oppstod kommunikasjonsproblemer. Undersgkelsen ble gjort i
perioden 10.12. til 18.12.-01 ved at to sykepleiere som kjenner tjenesten i de respektive
kommuner godt, intervjuet personae med kjennskap til tjenesten i den enkelte kommune. |
Tromsg blel2 personer intervjuet. Disse var representanter fra 6 hjemmetjenestesoner og 6
sykehjemsavdelinger. Utvalget ble gjort ut fra et enske om afa et mest mulig gjennomsnittlig
og dekkende bilde av tjenesten.

| Baaum ble 9 personer intervjuet. | denne delen av progektet startet man med intervjurunde
basert pa et utvalg av personer som representerte de ulike avdelinger innen Bistand og Omsorg i
Baaum: Servicekontoret, soneleder i hjemmebaserte tjenester, oversykepleer for ingtitugon,
utevere/pleiere i avdeling psykisk helse - avdeling rehabilitering - og hjemmebaserte tjenester.
Oppsummeringen fra de to forundersekelsene ligger i vedlegg 1. | forundersgkelsen ble det ogsa

samlet inn statistikk om kommunene.

3.1.1 Karakteristikk av kommunene

| Baaum kommune (vedlegg 2) er det totalt 30 soner og 14 institugoner samt service kontor. |
2001 hadde hjemmebaserte tjenester 5938 brukere, hvorav 1981 var hjemmesykepleie-, 2878



hjemmehjelp-, 530 psykiatri- og 321 miljgarbeider-tjeneste. Institugonene hadde 994 registrert
pa langtidsplasser, 827 korttidsplasser, 82 akutt kriseplasser og 20 pa avlastningsplass. Disse tall
er basert p& Gerix tall og kan registrere en bruker flere ganger hvis vedkommende har mottatt
flere tjenester eller ved gjentatte innskrivninger i tjenesten.

| Tromsg kommune (vedlegg 3) er det totat 25 soner med 1662 brukere til sammen, og 10
institugoner med samlet 347 brukere, totalt 2009 brukere.

Totat har kommunene til sammen 55 soner, og et pasientgrunnlag pa 4851 brukere. Det er 24
ingtitusioner med totalt antall pasient pa 2766. Samlet er det 7617 brukere i de to kommunene.

3.1.2 Karakteristikk av utvalget

| Baaum ble ni soner, fire ingtitugoner, og servicekontoret tatt med i kartleggingen. Dette utgjer
1055 brukere i soner, 157 i ingtitugon, totalt 1212 brukere. Disse betjenes av 28 ansatte i soner,
9i ingtitugon og 4 pa servicekontoret. Av disse er 29 sykepleiere. Undersgkelsen har foregétt pa
dagtid og vi har i vér opptelling tatt utgangspunkt i snittbemanningen pa dagtid. Utvalget er
beskrevet i vedlegg 3. Utvalget ble ikke gjort tilfeldig, men for &fa med soner og institugoner
med forskjelligartet virksomhet.

| Tromsg ble 7 soner og 9institugioner tatt med i undersakel sen. Dette utgjar 443 brukere i
soner og 90 brukerei ingtitugon, til sammen 533. Disse betjenes av 30 ansatte i soner, 30
ingtitugion. Vi har ikke lyktes & fa oversikt over hvor mange av disse som er sykepleiere.
Utvalget ble gjort pa samme méate som i Barum, det ble ikke gjort tilfeldig, men med sikte pa a
fa mest mulig variagon inn i utvalget ut fra den kjennskap sykepleierne hadde til arbeidsgangen.
Utvalget er beskrevet i vedlegg 4.

3.1.3 Dokumentasonssystemer

Tromsg benytter Profil, som er et elektronisk journal system tilpasset for bruk i omsorgstjenesten
i kommunene. Programmet bestar av ulike moduler tilpasset ulike yrkesgrupper. Profil bruker
databasen Oracle. Alle data lagresi en sentral database. Systemet brukesi dag av 70 norske
kommuner.

Bagum benytter databasert dokumentasjonssystem kalt Helios som er modulbasert og bygger pa
Gerix statistikkprogram. Helios benyttes bade av institusjonene og hjemmebaserte tjenester
samt eldresentra. Eget autorisagonssystem utfrarollen som ansatt avgjer tilgangen i

programmet. All datalagresi en egen server i kommunens datapark.

13



3.1.4 Kommunikasonspartnereog problemomrader

Forundersakel sen viste at bruk av telefon var mest utbredt og tidkrevende nar informasjon
vedrarende pasienter skulle innhentes. Det var ogsa de samme kommunikas onspartnerne som
gikk igien i kommunene. De rapporterte 8 ha hyppigst kontakt med primaerlege, sykehus,
hielpemiddelsentral og i noen grad apotek og laboratorier. | begge kommunene ble falgende
forhold pekt pa som saalig problematisk:

1) Utskriving fra sykehus

2) Kontakt med primaalege, apotek og laboratorium i forbindelse med spersmdl
angaende medisinering, labsvar, rsept og timebestilling.

3) Forhold til hjelpemiddel sentral

Under gis en naamere redegjarelse for problemet knyttet til disse omradene.

3.1.5 Utskriving fra sykehus

Ved utskriving fra sykehus er ofte omsorgstjenesten den instans som far det ferste mgte med
pasienten. | de fleste tilfeller er dette uproblematisk i det pasienten har med beskjed fra sykehus
om hvilke saarbehandling han skal ha og hvilke medikamenter som skal brukes. | noen tilfelle
skjer imidlertid at disse opplysingene er mangelfulle eller at pasienten har forlagt det medbrakte
skjema. Det kan da vise seg vanskelig afatak i opplysningene, siden det ikke er gitt hvem som
har skrevet pasienten ut fra sykehuset. | noen tilfeller kan dette medfere at pasienten ma ga uten

medikamentering eller behandling i noen tid.

Servicekontoret er en egen enhet som ivaretar bestiller funkgonen for pleie og
omsorgstjenestene i Beaum kommune. Dette innebagrer i praksis at kommunikasgonen ved inn-
og utskriving fra Baaum sykehus eller andre sykehus gér via servicekontoret. Kommunen har
utviklet eget papirbasert skjema (A- og B-skjema) som anvendes ved inn- og utskriving av
pasienter. Epikrisen kommer farst ca 14 dager etter at pasienten er skrevet ut fra sykehuset
Epikrisen gar til pasientens fastlege. Medikamenteringen av pasientene har fra utskrivingen vaat
gjort ut fra det omsorgstjenesten har fatt beskjed om fra sykehuset. Det er klart mulig at denne
medikamentering ikke stemmer overens med den som foreskrivesi epikrisen. Ved utskriving fra

sykehus er det altsa flere potensielt uheldige situasjoner som kan oppsta:

1) Pasienten kan fa utsatt eller manglende behandling pga mangelfulle
opplysninger fra sykehus til omsorgstjenesten.
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2) Pasienten kan fa feil behandling i forhold til det som er foreskrevet i epikrisen

3) Omsorgstjenesten kan bruke mye ressurser pa a skaffe opplysninger for & gi
riktig behandling

3.1.6 Kontakt med lege, apotek og lab

Problematikken er her gjerne knyttet til at en ikke far tak i primaglege eller tilsyndege.
Omsorgstjenesten henvender seg til lege pa samme mate som pasienter og blir henvist til & &
ka. | forundersagkel sen antydes det at dette tar mye tid og ressurser og er forbundet med stress
og frustrasjoner nér antall resultatl gse henvendelser akkumulerer. Det ble ogsa antydet at dette
kunne medfare gkt bruk av legevakt.

Antagelsen er at en gjennom & innfare en annen kommunikasjonsform med primaerlege/
tilsynslege og andre samarbeidspartnere, vil benytte mindre tid pa a sitte i telefon for 4fa
avklart sparsmd og samtidig fa en bedre behandling av klientene. Et annet aspekt er at ikke all
kontakt med lege krever synkron muntlig kommunikagon som ved telefonsamtaler. Det kan i
noen tilfeller vaare mer hensiktsmessige a gi asynkrone meldinger som legen kan gjennomga nar
han har anledning. Videre vil skriftlige meldinger lettere kunne loggferes og bidratil
dokumentasgion av hvilken kommunikasjon som har foregétt og hvilke avgjerelser som er tatt. Et
viktig aspekt er mulighetene for midlertidig & avslutte en handling knyttet til oppfelgingen av
brukerne. Det kommer tydelig til uttrykk gjennom intervju og diskugoner om store frustrasoner
forbundet med akkumulering av antall henvendelser som mataes til legekontor eller andre
instanser fordi forsek pa atatelefonisk kontakt i enkelttilfeller ofte ikke farer frem.

3.1.7 Forhold til hjelpemiddelsentral

Problemet her er knyttet til at det ofte tar lang tid & fa hjelpemidier levert. Dette medfarer ulike
typer plager for klienten og merarbeid og frustragon for omsorgstjenesten. Forsinkelse av noen
typer hjelpemidier vil gi seg direkte utdag i merarbeid for tjenesten. Dette gjelder f.eks.
hjelpemidier som hjelper klient med bevegelse. Dersom hjelpemidiene ikke finnes ma mer
personell hjelpe til med klienten. Mangel pa andre typer hjelpemidier kan medfare skader som
senere ma behandles flere steder i hel sevesenet. Dette kan f.eks. vagre tilfelle dersom
trykkavlastnings hjelpemidier ikke kommer i tide. Det er ikke uten videre lett & se hvordan
meldingsformidling i omsorgstjenesten ska avhjelpe dette problemet. Vi har likevel valgt ata
det med i hovedundersgkelsen fordi et eventuelt funn kan gi bidrag til forbedring av tjenesten pa
andre méter.
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3.2 Fase 2: Hovedundersakelse

Under redegjares kort for giennomfaringenav hovedundersgkelsen. Hvilke spersmd som ble
skt besvart, hvilke data som ble registret pa hvilken méte og over hvor lang tid. Far
hovedundersgkel sen startet ble informantene gjort kjent med undersgkelsen bade muntlig og
skriftlig (se Vedlegg 7)

3.21 Hovedspegrsmal

Som nevnt i kapittel to er hensikten med undersgkel sen & avklare behovet for elektronisk

mel dingsutveksling samt antyde gevinstpotensiaet for meldingsformidling i omsorgstjenesten.
Forundersakel sen har pekt pa tre omrader hvor behovet for bedre dokumenterte opplysninger er
stort. | tillegg forventer vi at et sannsynlig gevinstpotensial finnes innenfor disse omradene.
Disse omrédene ble kort beskrevet i forrige avsnitt og er 1) utskrivning av pasienter fra sykehus,
2) kontakt med lege og andre sentrale samarbeidspartnere, 3) forhol det til

hjel pemi ddel sentralen.

3.2.2 Utskriving fra sykehus

Det har ikke lyktes progektet & fa besvart sparsmaene om problemer rundt utskriving fra
sykehus til omsorgstjenesten. Det kan derfor heller ikke konkluderes med hensyn pa hvorvidt
det skjer fellmedisinering i forhold til det epikrisen foreskriver. | undersgkelsen ble de farste
dataene samlet inn gjennom strukturerte intervjuer (intervjuguide vedlegg 6) med soneleder to
ganger per ukei perioden 28.01.02 — 17.02.02. | praksis var det kun vanlige ukedager som
inngikk i registreringene. Totat antall dager for undersgkelsen var 14 dager. | tillegg har vi
brukt sperreskjema (se avsnitt 3.2.3) for a registrere hyppigheten av og hensikten med kontakt
med sykehus i perioden.

3.2.3 Kommunikagon med lege, apotek, lab og sykehus

For &fabesvart sparsmalet om det er noe a hente med elektronisk meldingsformidling til og fra
lege og andre sentrale samarbeidspartnere er det ngdvendig a fa et inntrykk av hvor mye
ressurser partene benytter pa denne informasjonsformidlingen i dag. Videre méa det bringes pa
det rene om informas onen som utveksles krever umiddelbar respons eller kan utveksles ved
anledning. Forundersgkel sen pekte ut de sentrale kommunikas onspartnerne og gjorde samtidig
oppmerksom pa at telefon var det viktigste kommunikasjonsmedium. Problemstillingen belyses
ved a samle inn data om kommunikasjon fra sonene og institusjonene til de respektive
samarbeidspartnere. Det er ssalig hyppighet av telefonbruk og tid brukt i telefon som vil gi svar
pa ressursbruken, mens hensikten med samtalen vil gi informasjon om hvorvidt den kan
overfares asynkront eller ikke. Det ble utviklet et sperreskjema (vedlegg 8) som ble delt ut til
alle soner og ingtitusjoner som deltok i kartleggingen. Det ble gjort oppmerksom pa at en ensket
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aregistrere all kommunikasjon med sentrale partnere. Sonene ble fulgt opp to til tre ganger per
uke. Registreringen foregikk i perioden 28.01.02 — 17.02.02.

| forundersgkel sen antydet man at problemer med afatak i lege kunne medfere at legevakt ble
kontaktet i stedet. For & belyse om dette var tilfelle ble soneleder intervjuet to til tre ganger per
uke for & avdekke om legevakt hadde vaat kontaktet og om denne kontakten hadde hatt en
forhistorie med manglede kontakt med fastlege eventuelt tilsyndege. Intervjuene ble

giennomfert i samme periode som over. Intervjuguide er lagt ved i vedlegg 9.

3.24 Forhold til hjelpemiddelsentral
Problematikken er knyttet til sen levering av hjelpemidler. Sen levering kan ha forskjellig
betydning avhengig av type hjelpemiddel. Det ble plukket ut fire hjelpemiddeltyper som har
saalig betydning for hjel pebehovet. Et panel med kompetente sykepleiere, fysioterapeuter og
ergoterapeuter vurderte de viktigste hjel pemiddeltypene til aveae:
Trykkavlastning; sarforebyggende hjelpemiddel som eksempelvis sittepute,
liggeunderlag etc.

Forflytningshjelpemidler som f.eks personl gfter, rullestol etc
Dus krakk

Omgivelseskontroll

Det ble gjennomfert arkivstudier der ale bestillinger av disse hjelpemiddeltypene i perioden fra
1 august 2001 til 1 desember 2001 ble registrert. For hver bestilling ble det registret nér
behovet var avdekket, nar det ble godkjent og nar endelig lasning ble levert bruker. | Baaum
kommune ble registreringen begrenset til Bekkestua omrade. | Tromsg ble registreringen

foretatt i de sonene og ingtitugonene som var med i utvalget.

4 Resultater

Under beskrives resultatene fra undersgkel sen. De presenteresi forhold til
hovedproblemstillingene: utskriving fra sykehus, kommunikason med lege og andre sentrale
partnere, forhold til hjelpemiddelsentralen.

4,1 Utskrivning fra sykehus

| Bagrum kommune har servicekontoret registrert 80 tilfeller av kontakt med sykehus. Arsaken
til kontakten er oppgitt & vagre ” avklare hjelpebehov ved hjemreise” i 23 tilfeller, "innhente

17



info” i 32 tilfeller og avklare hvorvidt pasienten skal ha kortidsplass eller langtidsplass ved
sykehjem i 11 tilfeller. | resterende tilfeller er det ulike andre arsaker som ligger til grunn.

| Tromsg kommune er det registrert totalt 58 tilfeller hvor omsorgstjenesten kontaktet sykehus. |
12 tilfeller er det oppgitt utskrivning av pasient som arsak til kontakt. | 10 tilfeller er behov for
pasi entopplysninger oppgitt som arsak og i 23 tilfeller er arsaken behov for informason om
pasienteni form av samtaler med legen for rad, veiledning etc. Resterende tilfeller har andre
arsaker. | Tromsa fremkommer dessuten av materiaet at spesielt innenfor psykiatri har
omsorgstjenesten behov for rad fra legen.

Av mdlingene vi har gjort fremkommer at tidsbruken for en henvendelse i gjennomsnitt tar ca7
minutter. Lengst brukte tid var 1 time og forekom kun en gang, minst brukt tid var 1 minutt og
forekom 3 ganger. Tidsbruken som forekom oftest var 5 minutter (36 ganger) mens varighet pa
10 min skjedde 23 ganger.

Badei Tromsa og Baaum forsgkte vi &innhente erfaringer fraenkeltpersoner nar det gjaldt
utskrivning av pasienter. | Tromsg fikk vi historikk pa 3 ulike utskrivninger. To av disse
tilfellene var forbundet med manglende informasjon. | disse tilfellene der informagon manglet
oppsto det betydelig merarbeid for tjenesten og antagelig usikkerhet hos pasienten. Dette ble
ogsatydelig illustrert gjennom historikk fra Baaum som er basert pa hendelser utafor var
forsoksperiode. Deer likeve uttrykk for enkelthendelser som skaper merarbeid og frustrasjoner,
0g som " setter seg” i helsearbel derens hukommel se. For eksempel hadde en lege ved et bo- og
rehabiliteringssenter henvendt seg til sykehuset for a fatilsendt epikrise for pasienten som nylig
var overfert. Senterlegen hadde brukt ca %2 time pa & fa kontakt med sykehusegen, men fikk
ikke tak i fullstendige opplysninger. Opplysninger om medisinering var overlevert via
pasientens kone. Etter 3 ukers opphold ved senteret skulle pasienten skrives ut. Farst da fikk
senterlegen fullstendig informagon fra sykehuset om eksakt diagnose av pasienten.

| et annet tilfelle tok sykehuset kontakt med hjemmetjenesten og meldte ut en hjerteoperert
bruker. Hjemmetjenesten prevde afa oversikt over tilstanden ved a stille sparsmdl til
vedkommende som ringte. Mange av spgrsmalene ble ikke besvart, men helhetsinntrykket av
svarene var at dette var en bruker som ville ha behov for hjemmehjelp til praktiske oppgaver i
hjemmet en periode. Hjemmetjenesten ba om at det ble ordnet med evt. resepter og medisin
dersom det var aktuelt med nye medikamenter. Denne koordineringen tok ca 1 time.
Hjemmetjenesten valgte & sende kveldsvakta innom bruker for & se hvordan det stod til, og for &
kunne vurdere hvor mye hjemmehjelp som evt. trengtes fra neste uke. Det viste seg da at bruker

trengte assistanse til personlig hygiene, matlaging m.m Det forel& ikke et eneste dokument fra
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sykehuset, og heller ingen resept eller medisiner. Hjemmetjenesten brukte 1,5 timer pa
telefonering, faxing og leting for & skaffe tilveie nadvendig informasjon. | tillegg métte de hente
medikamenter pa apoteket, samt gi ekstratilsyn og pleie hele helga.

Konsekvensen ble gkt belastning bade for bruker og hjemmetjenesten hele helga.

Historiene er to blant flere som er plukket ut for &illustrere problemer knyttet til

manglende og ufullstendig overlevering av informason. Historiene synliggjer behovet

for en bedre koordinert innsats overfor brukerne.

4,2 Kommunikasjon med legekontor, apotek og lab

Det er registrert totat 571 telefonsamtaer i de 25 sonene inklusiv servicekontoret . Hayest
antall samtaler hadde en sone i Tromsg med 61 registrete samtaler i |gpet av perioden, dvs. vel 4
per dag. Lavest antall hadde en sone i Baarum med to registrete samtaler i |gpet av perioden,

dvs. en samtale per uke.

De 571 samtalene fordelte seg pa samtalepartnerne som i tabellen under.

Lege 262 46 %
Sykehus 175 31 %
Apotek 77 13 %
Lab 33 6 %
Andre 3 1%
Manglende

info 21 3%
SUM 571 100 %

Tabell : Samtalepartnere etter hyppighet

For & dokumentere hensikten med henvendelsen som var foretatt, hadde vi en dpen kategori i
sperreskjema (vedlegg 8). Fordelen var at vi pa den méten ville finne de egentlige &rsakenetil
henvendelsene. Ulempen ved dpne kategorier er de ulike benevnelsene som kan vage gitt pa
samme type henvendelse. Vi har i systematiseringen lagd kategorier utfra hvafolk har skrevet
ned.

Hensikt med disse tel efonhenvendel sene ble oppgitt & vaare " sparsmal angaende pasient” i 199
tilfeller (35 % av henvendelsene). Andre arsaker ble oppgitt & veae” medisinering” i 70tilfeller,
" legetilsyn/konsultagon” i 61 tilfeler, "resept” 85tilfeller og " preovesvar” i 51 tilfler.

Medisinering, resept og labsvar utgjer til sammen 36 % av henvendel sene. Vi hadde til sammen
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9tilfeller hvor det eksplisitt ble gitt uttrykk for behov for veiledning/opplaging. | 39 tilfeller var
det andre arsaker til kontakt. Hovedsakelig dreide det seg om varebestilling fra apotek.

421 Bruk avtid til telefonsamtaler

Samlet tid brukt i 560 av de 571 telefonsamtalene er 6862 min., eller naamere 114 timer.
Gjennomsnittlig taletid er ca 12 min. Ti av registreringene er over 120 minutter og den lengste
p& 180 min®. Hyppigst forekommende rapporterte samtalelengde er p& 5 minutter.

Det var svaat stor forskjell pa sonene béde i forhold til total samtaletid, gjennomsnittlig
samtaletid, samtaletid per ansatt og samtaletid per klient. Lengst samlet tid brukte en sonei
Baaum med 1281 minutter fordelt over perioden. Dette innebaaer omlag 1 time og 30 minutters
telefonering per dag. Den enheten i Baaum med nest hgyest samlet tidsbruk hadde registrert
1140 minutter. Dette er omlag tre ganger salang total tid som de neste pa listen. Ming tid
brukte en sonei Tromsg med 10 minutter i samme periode, dvs, litt i overkant av et halvt minutt
per dag. | giennomsnitt brukte enhetene (soner og institugoner) 260 min til telefonering i
perioden. Dette utgjer vel 18 minutter per dag per enhet.

4.3 Hjelpemiddelsentral

Tabellene nedenfor viser antall bestillinger foretatt i perioden 1. august til 1. desember 2001. |
tillegg presenteres samlet ventetid for de ulike hjelpemidlene. Omgivelseskontroll skiller seg ut
som saalig vanskelig afatak i. | snitt tar det ca 125 dager fer hjelpemidlet er skaffet til veie.
Dette gjelder bade Tromsg og Baaum. Omgivelseskontroll er ogsa den type hjelpemiddel som
har mest sammenheng med omsorgsbehov, dvs at mangel pa denne typen hjelpemidler medfarer

ekstra pleiebehov for brukeren.

Hjelpemidler Antall bestillinger Samlet ventetid i dager
Trykkavlastning 7 180
Forflytningshjelpemidler 7 241
Omgivelseskontroll 4 500
Dusjkrakk 10 143

Tabell 6: Ventetid pa hjelpemidler Bekkestua

3 Det var kun ett tilfelle hvor det er registrert 180 minutters varighet. Dette gjaldt kontakt med legevakt
vedrgrende vurdering av innleggelseav pasient.
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Hjelpemiddeltype  Antall bestillinger i perioden Samlet ventetid i dager

Trykkavlastning 6 189
Forflytning 14 515
Omgivelseskontroll 3 370
Dusjkrakk 7 217

Tabell 7: Ventetid pa hjelpemidler Tromsg

5 Diskusjon og konklusjon

Under diskuteres resultatene. Farst gis noen kommentarer til datakvaiteten og muligheten for &
generalisere resultatene ut over de undersekte kommunene. Deretter draftes betydningen av

funnene innen de tre hovedomradene. Tildutt gis en anbefaling til videre arbeid.

5.1 Datakvalitet og generaliseringsmuligheter

5.1.1 Utvalg

Statistisk generalisering forutsetter at alle enhetene i populasgonen det generdiserestil har lik
sannsynlighet for & komme med i utvalget. | denne undersgkelsen er farst to kommuner valgt
uten at andre har anledning til & delta, deretter er enheter innen kommunen valgt pa en ikke-
tilfeldig mate. Funnene kan derfor ikke generaliseres ut over de valgte soner i disse kommunene
ved hjelp av et datistisk redskap.

Det betyr at nar resultatene brukes i en argumentasjon om omsorgstjenesten i alminnelighet, ma
argumentasjonen stette seg til et annet grunnlag enn statistikk, for eksempel pdpekninger gjort i
samtaler, diskugoner og historier som er blitt oss fortalt.

Det er likevel viktig & papeke at omsorgstjenesten i norske kommuner er organisert relativt likt,
er underlagt det samme lovverk, utferer de samme oppgaver og har omtrent den samme
bemanning. Det samme gjelder for de samarbeidspartene som er inkludert i denne
undersekelsen. Dermed er det ingen gode grunner til atro at det skulle veae store forskjeller i
resultatene om undersgkel sen ble gjort i andre kommuner. De sammenligninger som ble gjort av
kommunene, utvalget og resten av landet, mhp. klienttetthet, ansatte per klient og fordelig av
klient i ingtitugon og hjemmeomsorg, understetter dette.

Pa bakgrunn av overstdende mener vi det er forsvarlig & benytte resultatene i argumentagion om

meldingsformidling i omsorgstjenesten.
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5.1.2 Registreringsmetodikk

Undersgkelsen er basert pa en kombinasjon av intervju, registreringsskjema og arkivstudie.
Intervjuene ble utfart av representanter fra de respektive kommuner. Informantene var ferst og
fremst personer med sonelederansvar (bortsett fraen sykepleier i utevende tjeneste i Baaum
kommune) og personer med ansvar for kontakt med hjelpemiddel sentral. Metoden fanger
derved ikke godt nok opp erfaringer fra personer som ikke har leder-ansvar.
Registreringsskjemaet var kun knyttet til telefonsamtaler. Annen form for kommunikagon som
brev, faks, personlig frammete og lignende ble dermed ikke registrert. | utgangspunktet er det
kun utgaende samtaler som er registrert. Av skjemaene fremgdr likevel at det i noen tilfeller er
registrert inngaende samtaler. Dette er ikke et mal pa antallet inngdende samtaler i perioden,
men heller uttrykk for enkeltpersoners usikkerhet rundt hva som skulle registreres. Videre er
registreringene knyttet til frekvens og varighet av hendelser, og ikke i hvilken grad hendelsene
er belastende for helsearbeideren, klienten eller samarbeidspartneren. Det kan tenkes at enkelte
hendelser er belastende for hel searbeideren for eksempd gjennom usikkerheten knyttet til
hvilke avgjerelser som skal tas, og at dette oppleves som ekstra belastende over tid inntil det
oppnas kontakt med for eksempel lege.

Arkivstudien baserer seg utelukkende pa omsorgstjenestens dokumentasjon av kontakten med
hjel pemiddel sentralen. Ved & inkludere data fra hjel pemiddel sentralere ville den kunne
avdekket andre momenter ved den enkelte sak, og eventuelt hvilke faktorer som har hatt
innvirkning pa saksgangen og ventetiden.

5.1.3 Manglende data og eventuelle feilregistreringer

Pato omrader er det grunn til & stille sparsmdlstegn ved kvaliteten pa dataene i undersegkel sen.
Det ene gjelder den store variagonen i samtalelengder som ble rapportert. Variagon fra 1 til 180
minutter kan tyde pa ulik tolkning for ndr en oppgave er avduttet. Det kan vaare telefontid som
er registrert i noen tilfeller, mens det i andre tilfeller er registrert hvor lang tid det tar &
giennomfgare et” informasonssgk” . Det andre gjelder utskrivning fra sykehus i Baaum. Her kan
tenkes at bade servicekontor og soner har veat i kontakt med sykehus vedrerende samme
pasient (dobbelregistrering). Potensielt manglende data (at ikke all kommunikasjon mot
eksterne ble registrert), feil i data (jfr de lange hendelsene som ble registrert pa 120-180
minutter, samt at kjaring med levering og henting av ustyr ble registrert enkelte steder).

514 Progektdeltaker oginformantrollen

Tre av progektdeltakerne har sitt daglige arbeid innefor pleie og omsorgstjenesten. Disse har
bidratt pa flere méter. | tillegg til selve progektarbeidet har de fungert som veivisere, radgivere,
derdpnere il tjenesten og veat prosjektets barometer i valgsituasoner. Alle disse ma seessom
viktige informanter i progektet. De har, understettet av sine erfaringer, bekreftet relevansen av
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vare funn. Sdledes vil "svakhetene” i vart datamateride i noen grad oppveies av at informantene
har lang erfaring og god kjennskap til ulike deler av pleie og omsorgstjenesten. Pa den andre
siden skal man vaae klar over forskningseffekten som ligger i ainnta ulike roller som her.
@nsket om & synliggjere utfordringer i en tjeneste man selv er del av vil altid vagre en viktig
drivkraft.

5.2 Utskriving fra sykehus

Totalt var det 175 henvendelser til sykehus (30 %) av de 571 rapporterte hendel sene.
Kommunikagons- og informagonsflyt mellom pleie og omsorgstjenesten og sykehus er en
relativt stor del av den totale samhandlingspraksis. Det er spesielt i forbindelse med
utskrivninger fra sykehus at informasjonsbehovet oppstar, men ogsai forbindelse med
veiledning, réd og spesiell behandlingsoppfalging. Datamaterialet viser at pleie og
omsorgstjenestens behov for veiledning fra sykehussiden, etter at pasienten er overfert til
omsorgstjenesten, er spesielt stor nar det gjelder psykiatriske problemstillinger.

Tidsmessig viser ikke resultatene at omfanget av informagon som ettersparres er veldig stort.
Telefonsamtalene avdl uttes relativt raskt, noe som tyder pa at det er sma, men avgjarende
opplysninger som er nadvendig i oppfelgingen av brukerne.

Det brukesi gjennomsnitt 6.95 min pa telefonhenvendelser til sykehus. Totalt er det registrert
140 sykehushenvendel ser som har til hensikt a fremskaffe informasjon om pasientene. | de
resterende 35 tilfeller (totalt 175) er det |aboratoriepraver, timebestilling og annet som er

arsaken.

Vi antar informasjonsutvekslingen (i 140 tilfeller) til & veae hovedsakelig forbundet med
utskrivning av pasienter. Tidsmessig er det brukt totalt 974 min pa dette. Baaum har foretatt 80
henvendelser med samlet tidsbruk pa 556 min. Det er kun servicekontoret som stér for denne
kontakten. Servicekontoret bruker da ca 55 min pr dag (malt i 14 dager) pa telefonsamtaler med
sykehus. Tromsg har registrert 58 henvendelser fordelt over 7 soner/avdelinger. Samlet tidsbruk

er 403 min, i overkant av 4 min pr sone pr dag.

Pa bakgrunn av dette er det ikke grunnlag for & foreda effektivitetsforbedrende tiltak. Til det er
den generdlle tidsbruken for liten. Dersom man vektlegger historier og hendel ser beskrevet i
intervju har bildet et litt annet preg. Store frustragoner over oppgaver som ikke kan avduttes
fordi man ikke far tak parett person, riktig opplysning etc. preger hverdagen til flerei
omsorgstjenesten. Ansvaret fales stort, tendensen til brukere med starre pleiebehov er gkende,
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rekrutteringsproblemer medfarer tidvis marginal bemanning. Hva som kan bidratil en bedre
tjeneste er ikke ngdvendigvis den mest effektiviserende | gsning.

5.3 Legekontor, apotek og lab

Vi har registrert stor variagion i de enkelte sonenes frekvens pa kommunikasjon med
andre. | snitt brukes overkant av 12 min pr telefonhenvendelse. Hver sone bruker i snitt
ca 20 min pr dag pa telefonhenvendelser til ulike parter. Nar det gjelder kontakt med
fastlege utgjer dette mesteparten av telefonhenvendel sene. Fornying av resept, spersmal
om resultat av prever, timebestilling er ikke enkeltvis registrert som tidkrevende
handlinger. Nar manglende dokumentasjon foreligger og ansvaret for a innhente
nadvendige opplysninger feles frustrerende, ma vi anta at det ikke er tidsaspektet som
er det viktigste argument for a etablere elektronisk samhandling. | beskrivelse av
arbeidsdagen omtales samhandling med eksterne parter i helsevesenet som frustrerende
pa grunn av vanskelig tilgjengelighet. Vanskelig tilgjengelighet til pasientinformasjon
er antakelig ikke synonymt med tidkrevende tilgjengelighet, men heller et uttrykk for
falelsen av & ikke vaae godt nok inkludert. Erfaringene fra Alta- prosjektet er at (sitat):
" For sykepleierne kan det bade vaare vanskelig og tidkrevende & innhente
relevant informasjon pa pasientens vegne. Det er derfor anskelig med et system
somivaretar skriftlig tilbakemelding til hjemmetjenesten. E- post forenkler
kommunikasjon og kan derfor bidratil a styrke en utvikling hvor alle aktarer far
viktig og relevant informasjon. Sykepleierne gnsker at spesialisten sender
tilbakemeldingen til fastlege med kopi til hjemmetjenesten.” (Krogh, Lars et.al
2002)
| Alta prosjektet brukes argumentet med ”tidkrevende” som begrunnelse for & legge til
rette for elektronisk meldingsutvekdling. Det var ikke gjort noen konkret tidsstudie
rundt forsakene i Alta, til tross for dette fremheves tidsaspektet som en flaskehals. Igjen
tror vi det er grunnlag for a anta at opplevelsen av tidspress og stress henger sammen
med at det til stadig akkumuleres oppgaver som ikke blir avsluttet pga ventetid i telefon,
at man ikke kommer igjennom til legekontor fordi pleie og omsorgstjenesten er henvist
til avente i telefonen pa lik linje med andre pasienter. Dette har ingen gunstig effekt pa
omsorgstjenestens integrasion med resten av helsevesenet. Dersom pleie og

omsorgstjenesten far tilgang til elektronisk samhandling vil dette bidratil sterkere
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integrasion med resten av helsevesenet. Gevinstene av dette kan vanskelig males og ma
sees i et helhetsperspektiv.

54 Hjelpemiddelsentral
Hjelpemidler som ble kartlagt ble plukket ut fordi de har sealig betydning for pleiebehovet. Det

er ikke uten videre gitt hva som er en " akseptabel” ventetid. En enkel fortolkning av dataene er
atsa at det her er snakk om et snitt pa 125 dager med forhgyet pleiebehov. Antar vi at
datagrunnlaget er representativt for landet innebaarer dette at organiseringen av

helpemiddel sentralen pafarer omsorgstjenesten forhgyet pleiebehov tilsvarende 300 dike dager
i lgpet av aret. Dette er betydelige sterrelser bade i personlig lidelse og i kostnader for tjenesten.
Dette har lite med meldingsformidling & gjare, og en Igsning krever antagelig drastisk
omorganisering av tjenesten. For a kunne avdekke dette neamere vil det vaae behov for aga
naamere inn pa hvordan hjelpemiddelsentralen er organisert og hvordan denne kommuniserer
med eksterne leverandarer. Dette ligger utenfor rammene for dette prog ektet.

5.5 Oppsummering og anbefaling
V& undersakelse har kun tatt utgangspunkt i pleie og omsorgstjenesten Vi har ikke hatt

fokus pa legekontor, sykehussiden eller hjel pemiddelsentralen Konklusjonene ma seesi

lys av dette.

5.5.1 Pleieog omsorgstjenestens behov for meldingsutveksling

Undersgkel sen viser at pleie og omsorgstjenesten har daglig telefonisk kontakt med resten av
hel sevesenet. Behovet for kontakt varierer mellom de ulike sonene og avdelingene. Tidsbruken
for telefonisk kontakt med resten av hel sevesenet er ikke alarmerende hgy. De vanligste
samarbeidsparter er legekontor, sykehus, apotek og laboratorium.

Frustragoner knyttet til innhenting av informagon om pasienter og brukere er hgy. Tidsbruken
oppleves som mer omfattende enn vare faktiske malinger viser. Rutineoppgaver ma kunne
avduttes fortlgpende. Basert pa samtaler og intervju er det grunn til atro at elektronisk
samhandling vil kunne medfare trygghet for hel sepersonell og integragon til resten av

hel sevesenet. Dette er sentrale faktorer som har betydning for pleie og omsorgstjenestens
kvalitet. Elektroniske meldinger vil bidratil & formalisere informasjonsutveksingen mellom
helsepersonell. Det ligger ogsa en viss kvalitetssikring i skriftlig dokumentasjon ved at det er
mulig & gatilbake og sekke, at det er tilgiengelig for andre. Elektronisk dokumentasion og
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informasjonsoverfering vil vaae mindre utsatt for misforstaelser og vil lettere kunne loggferes
og redusere dobbeltferinger. Dette vil igien forebygge feil og bidratil effektiv
informasjonsoverfaring.

Det er videre rimelig & forvente at det organisatorisk vil vaae riktig at pleie- og
omsorgstjenesten benytter samme system som resten av hel sevesenet (el ektroniske hel senett).
Dette er imidlertid en argumentasjon som knytter seg til i hvilken grad man gnsker & benytte
elektroniske lgsninger i forbindel se med kvalitetssikring av tjenester i helsevesenet, samt
generelle sparsma knyttet til organisering av helsevesenet. Sikker e-postforbindelse mellom
pleie og omsorgstjenesten er ett minimum. Dette vil legge til rette for spgrsmd og svar,
veiledning. Vi har vist at det foregar svikt i rutinene og vi har vist at det tar tid & rette opp feil.
Nar det gjelder tidsgevinst for selve overfaringen og registrering av informasjonen, sa er det
vanskelig &si noe om det na. Pr i dag registreres al informasion manuelt. Dersom man skal
effektivisere informasonsflyten er utvikling av standard meldinger lgsningen innefor spesifikke
omréder.

55.2 Fordagtil standard meldinger
Salv med et elektronisk system ville det vaae behov for mulighet for kommunikasjon

mellom pleie- og omsorgstjenestens system og det formatet informasjonene kom i, altsa
et "mellomprogram”. Med et slikt mellomprogram ville man ogsa kunne oppna at
legeinformasjonen kan gainn i pasientsystemet slik at vi kan oppfylle forskriften om
fellesjournal. | Alta- progektet ble det utviklet lgsninger for kommunikason for ulike
typer henvendelser som ble dreftet med testgruppen og legene far testperioden startet:
Timebestilling

Konsultagon (med mulighet for lyd- og bildevediegg)

Reseptbestilling

" Second opinion” (avklaring av fagsparsmal)

Denne typen meldingsutveksling krever vanlig e-postforbindelse. For at det skal vaae
effektivt og minst mulig ressurskrevende, bear det etableres standard bestillingsskjema
med avkryssingsalternativer. Veiledning fra lege til omsorgstjenesten i dpert tekstfelt
kan fungere godt dersom det lages gode oppfal gingsrutiner. Som nevn under pkt 5.2
tror vi pakort sikt at det er stort potensial for dette innenfor psykiatri. Vare

| @sningsforslag kan oppsummeres som fglgende:
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Kontakten med legekontor

Standardskjema for meldinger mellom pleie og omsorgstjenesten og |legekontor
vedrarende rutinemessige medikamentendringer, prevesvar eller endringer pa grunnlag
av prevefunn. Et dikt skjema bear inneholde opplysninger om pasientens/brukerens
personalia, problemstilling m/felt for kommentarer, spesielle opplysninger og resultater.
Et eksempel er skjema med bestilling av fornyet resept. Kommentarfelt kan fylles ut,
lege returnerer skjema med blodprevebestilling. Nar preve er tatt returneres skjema
igien til legen som nar han far svar pa preven, angir dosering av medisin pa samme
skjema som sa sendesttil pleie og omsorgstjenesten. Resultatet er at alt dokumenteres pa

samme sted.

Dagens situagion hvor helsepersonell i hjemmetjenesten ikke har egen
informagjonskanal for kontakt med legetjenesten gjer informasjonsutvekslingen
tidkrevende Ansatte i hjemmetjenestenstér i telefonka pa lik linje med pasienter. Det
ber etableres rutiner for utveksing av informasion ved bruk av e-post. Sikker e-post i
helsenett for timebestilling vil gi mulighet for asynkron kontakt. Dette vil ogsa gi
muligheter framover med tanke pa forsendelser av digitale bilder og lyd. Utvikling av
standarder er en tidkrevende prosess og vi Vil anbefale at pleie og omsorgstjenesten
tilbyes oppkobling tilkobles til helsenett som et ferste steg Gevinstene taes ut
fortlgpende og man bar ta hgyde for utvidet funkgonalitet underveis.

Kontakten med sykehus

Pleie og omsorgstjenesten er i dag ikke berettiget epikrise eller utskrivingsmelding ved
utskriving av pasienter. Epikrise sendes til fastlegen, og det kan i mange tilfeller ta 2-3
uker far epikrisen foreligger. Utskrivingsmeldingen falger pasienten. Det bar etableres
en formell informasjonsoverfaring mellom sykehus og pleie og omsorgstjenesten
Tydeligere regler eler endring i lovverket hvor pleie og omsorgstjenesten blir berettiget
informagjon direkte, vil antakelig ha en symbolsk effekt, men det er tvilsomt om det er
noen garanti for raskere informasjonstilgang. Epikrisetiden ma ned og ma sammen med
utskrivningsmeldingen som inneholder sykepleiedokumertasion bar gjeres elektronisk.
Et "medikamentkort" og linker til elektroniske prosedyrer kan vaae en naturlig del av
dette. Opplysninger om pasientens personalia, medikamenter, prosedyrer og
behandlingsoppfalging anses som mest vesentlig i behandlingsoppfel gingen

Informasjonen bar komme foran pasienten og ikke omvendt.
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Det ber ogsa etableres sikker epost mellom pleie og omsorgstjenesten og sykehus. Sikker epost
muliggjer en fleksibel samarbeidsform. Spesielt fra sykehjem er det uttrykt behov for

veiledningsmuligheter innefor omradene psykiatri og demens.

Kontakt med hjel pemiddel sentralen

Hjelpemiddelsentralen har ikke vaat hovedfokus i progjektet, men viser et stort
forbedringspotensial med elektronisk system. Funnene vare tyder pa lang ventetid for

h elpemidler, noe som medferer gkt pleiebehov i pavente av disse. Derfor kan det ogsa
vage fornuftig & se pa muligheten for & innfare sgknadsskjemaet i elektronisk form, og
ha et innebygdt kvitteringssystem som gir tilbakemelding til saker hver gang om statusi
saksbehandlingen og antatt ventetid. P4 denne méten vil pleie og omsorgstjenesten
kunne ha oppfalging med prosessen og muligheter for & pavirke tempo. Vi understreker
samtidig at vi ikke har vaat i dialog med hjel pemiddel sentralen om dette. Var
innfallsvinkel er & se pa pleie og omsorgstjenestens behov for samhandling. En annen
mulighet kan vaare et oppsporingssystem som likner pa det posten har for pakker. Pa
denne méten er det mulig & ha oversikt over hvor en seknad befinner seg, og det er

enklere a fatak painformason.

5.5.3 Er et elektronisk system effektiv?

Registreringene viser at gjennomsnittlig daglig tidsbruk pa telefon er relativt liten
Informasjonssgking er samtidig sagt & veare en vesentlig del av pleie og
omsorgstjenestens hverdag. Frustragoner over manglende informagjon er stort, det er
muligens behov for mer informasjon enn det man faktisk far tilgang til. Utveksling av
informasjon som i dag sendes skriftlig har vi ikke grunnlag for & si noe om utfra vart
datamateriale. Uformelt rapporteres det imidlertid om skriftlig informason og
dokumentasion som en betydelig feilkilde, og som igjen farer til behov for telefonisk a

innhente riktig informasjon.

Tidsmessig effektiviseringspotensial ved e ektronisk meldingsutvekding ma seesi sammenheng
med tid brukt i telefonen, tid brukt pa registrering og dokumentering og tid pa henting og
bringing av pasienter som har vaat til legekonsultasjoner. Tidsaspektet ma ogsa seesi
sammenheng med faktorer som innfegringen av et elektronisk system medfarer; eks endring i
rutiner og organisering. Muligens vil innfaringen av et elektronisk system bidratil at man

utvekder mer informason enn dagens ordninger fremmer. Barrierer med dagens ordning kan
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tyde pa dette. Et elektronisk system vil legge til rette for mer rutinemessig
informasjonsutveksling, noe som gker omfanget av dokumentasion. | safall vil man oppna
redusert tidsbruk til etterlysning og registrering av informasjon. | tillegg vil man kunne oppna

kvalitative gevinster i form av raskere informas onsoverfaring som igjen farer til raskere og
bedre koordinert oppfa@lging av pasienten.
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6 Vedlegg
6.1  Vedlegg L Oppsummering fra forundersakelsene

FOR- UNDERSZJKELSEN TROMSJ

STED: Hjemmetjenesten
HOVEDSAMARBEIDSPARTNER:

Fastlege: Dreier seg farst og fremst om resepter og blodpravesvar.
Hjemmetjenesten tar et ansvar som legene skulle ha hatt og de tar et ansvar som
egentlig er brukers. Sparer ogsa bruker for penger.

RITQ: Gjelder spes. ved utskriving, men ogsa litt ved innskriving.
Hovedproblemet er overfaring av medikamentopplysninger, men ogsa annen type
informagjon. Epikriser kommer for sent og resepter/ medikamenter falger ikke bruker.
Hjemmetjenesten feler at de ensidig tar ansvar for kvaliteten av opplysningene som gis.

Har ogsa en del & gjegre med provesvar, spesielt INR og CRP.
Savner ogsa tilgang pa spesial prosedyrer.

Hjelpemiddelsentralen: Mest foresparsler om saksgang og purringer. Litt behov
for hjelp til reparagon/ service.

@VRIGE SAMARBEIDSPARTNERE: Apotek, Medi-Nord, Private |legespesiaister,
Dagsenter m.m samt sykehjemmene i forb. med korttidsplasser.

UNNTAK: Psykiatrisk sone

Her er det andre samarbeidspartnere som Psykiatrisk senter, Asgérd, sosialkontoret,
SMS, barnevern, trygdekontor osv. i tillegg til fastlegene. Hjemmetjenesten fungerer
ofte som koordinatorer og nettverksbyggere

PRAKTISK GJENNOMFJRING:
Det meste av informagjonsutveksing skjer til/ fra sonekontorene pr. telefon, evt. via
vaktmobil. Stort sett begrenset antall personer.

STED: Sykehjemmene

HOVEDSAMARBEIDSPARTNER:

Tilsynslege Dette er mye person og stedsavhengig. Der det er korttidsplasser
er det egentlig fastlegene som skal ta ansvaret, men det skjer skjeldent. Tilsynslegen kan
vagei en helt annen bydel.

RITD Gjelder spes. ved utskriving, men ogsa litt ved innskriving.
Hovedproblemet er overfering av medikamentopplysninger, men ogsa annen type
informagjon. Epikriser kommer for sent. Sykehjemmene faler at de ensidig tar ansvar
for kvaliteten av opplysningene som gis.

Har ogsa en del & gjare med prevesvar, spesielt INR og CRP.
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Savner ogsa tilgang pa spesialprosedyrer.

L egevakt Gjelder ved medikamentdoseringer og evt ved besgk. Alle medikament-
doseringer er stort sett muntlige.

@VRIGE SAMARBEIDSPARTNERE:

Apoteket, Medi-Nord, Hjel pemiddel sentralen (gkende) fysioterapeut/ ergoterapeut.
Asgérd.

Hjemmetjenestesonene ved korttidsopphol d.

Trygdekontor — aktiv sykemelding.

UNNTAK:: Rehabiliteringsavdelinga.

Her er det stort sett bare RIT@ uenom kommunen. Er tilgjengjeld avhengig av mange
avdelinger pa sykehuset samtidig farst ved sgknad og siden ved overfaring. Har ogsa
mer med hjelpemiddelsentralen & gjare.

PRAKTISK GJENNOMFJRING:
Det meste av informagonsutveksling skjer til/ fra avdelingskontorene pr. telefon. Stort

sett begrenset antall personer.
Ogsa her skiller rehabiliteringen seg ut.

FORUNDERSOKEL SEN BAERUM

Det ser ut til at fokus for kartleggingen i Baaum Kommune (BK) ber legges til disse
omradene:
- Servicekontoret

- Rehabiliteringsavdelingen

- Avdding psykisk helse

- 2-3 soner innenfor ambulerende tjenester og miljgarbeider tjenesten
- Lannas bo- og opptrenings senter

- D@nski bo- og behandlings senter

Forundersgkel sen bekrefter mine antagel ser og supplerer med flere opplysninger.
Prioriteringene vi gjorde i mgte 29/11 -01 i Tromsg stemmer.
- Primaalegene

- Sykehuset
- Legevakt
- Hjelpemiddel lageret

- Hjemmebaserte tjenester kontra institugonene og institusonene mot de samme
externe aktarer er viktig ogsa a fa kartlagt.

- Apoteket i noe mindre grad.

Skjema— avkrysning er mulig & giennomfare i ulike grupper. Hvor lenge?
- Rutiner innad i sykehuset og hjelpemiddel lageret er darlig.
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Klarer den enkelte ansatte a tyde skjema, rapportere entydig pa skjema? Eks A og
B- skjema

Det er mulig aregistrere tid pA A og B-skjema. Dato for skrevet skjema
kontrolleres mot dato mottatt skjema.

Inkludere sykehuset i undersgkel sen??

Hva med medisineringen — registrerer sevicekontoret det i Helios?

Boliger: seintervju m/Tore Egseth, siste del.

Kan vi registrere hvor mye tid, hvor mange ledd som jobber rundt INR provetaking?
Hvor ofte ringer sykepleierne?

Rehabiliteringsavdelingen her kan vi registrere tidsbruk og hvor mange ledd rundt
henvendelser til hjelpemiddel lageret.

Avdeling psykisk helse: registrere kriser rundt brukere og henvendel ser til
psykiatriske sykehus (Blakstad) og legevakt.

I nstitusj onene og samhandlingen med hjemmebaserte tjenester bar registreres pa et
Vis.

Institugonene og samhandlingen med sykehuset, hjelpemiddel lageret og
primaerleger???



6.2 Vedlegg 2: Informasjon om Brum Kommune
BARUM KOMMUNE

Bagum har et areal pa 191.3 kvadratkilometer og er naameste nabo til landets
hovedstad, pa vestsiden. Sandvika er kommunenes administrative sentrum. Ut fra
Sandvika gar hovedveien E16 til Vestlandet; landets mest trafikkerte hovedve.

| april 1998 ble Baaing nr. 100.000 fadt og arealet tatt i betraktning er det en
befolkningstett kommune. Folkemengde & 2000: 101.494.

Den administrative styringen i Beaum kommune er etter omorganisering hasten 2001
organisert med R&dmann og to kommunesjefer pa topp. Sentralt organisert
stettefunksioner i alt 13 enheter. Interne bedrifter i 6 enheter og 14 seksoner med til
sammen 169 tjenestesteder.

Sekgon hjemmebaserte tjenester og institugonstjenesten er to av de 14 seksoner som
kan benevnes som pleie og omsorgstjenesten i kommunen. Hjemmebaserte tjenester er
definert med 7 tjenestesteder og Sekgon institugoner 11 tjenestesteder. Disse
tjenestestedene har underliggende arbeidsenheter som benevnes som for eksempel
soner, baser og arbeidsenheter i hjemmebaserte tjenester.

Servicekontoret er en egen enhet som ivaretar bestiller funkgonen for pleie og
omsorgstjenestene i Baaum kommune. Det betyr i praksis at de fleste bestillinger
kommer fra Baaum sykehus og primaalegene i kommunene. Men henvendelser skjer
ogsai stor grad fra ulike andre sykehus, privatpersoner og andre instanser.

| 2001 hadde hjemmebaserte tjenester 5938 brukere, hvorav 1981 var hjemmesykepleie-
, 2878 hjemmehjelp-, 530 psykiatri- og 321 miljgarbeider-tjeneste. Institusonene hadde
994 registrert pa langtidsplasser, 827 korttidsplasser, 82 akutt kriseplasser og 20 pa
avlastningsplass. Disse tall er basert pa gerix tall og kan registrere en bruker flere
ganger hvis vedkommende har mottatt flere tjenester eller ved gjentatte innskrivninger i
tjenesten.

Arsverk i at pr. 18.01. 2001 var 5944 hvorav 2805 servet pleie og omsorgstjenestene i
kommunen.



6.3  Vedlegg 3: Informasjon om Tromsg Kommune
TROMS@ KOMMUNE

Tromsg er Nord- Europas nest sterste kommune i areal (2558 kvadratkilometer, hvorav
1434 pafastland og 1124 pa @yer), og har ca.60500 innbyggere. Den kan med andre ord
verken karakteriseres som en typisk landkommune éller typisk bykommune. Dette gir
seg utdag i at vi bade har storbyproblematikk og problemer med lange avstander og
spredt bosetting. Ettersom vi befinner oss pa 69° nord (pa hgyde med nordlige
Alaskayer ogsa klimaet en utfordring.

Kommunen er fra 01.01.02 organisert i to niva, — Radmannen (med tre
kommunalsjefer og tre radgivere) og 114 resultatenheter. | tillegg er det opprettet 13
stetteenheter som skal bista de ulike resultatenhetene.

Pleie- og omsorgsdelen utgjer pr. i dag 22 resultatenheter. Disse er ulikt organisert i
forhold til hvilke tjenester de gir, men de inkluderer totalt 25 hjemmetjenestesoner, 6
sykehjem med 345 plasser, 7 omsorgsboliger med 215 enheter, 7 boliger for psykisk
utviklingshemmede, 9 dagsenter for eldre, 4 dagsenter for funks onshemmede og 1
storkjgkken.

| 2001 hadde kommunen ca. 1500 brukere som fikk hjemmehjelp og/ eller
hjemmesykepleie, ca.180 som hadde stettekontakt, ca.90 som hadde en eller annen form
for avlastning, 11 som hadde brukerstyrt personlig assistent, samt at det ble gitt 260
korttidsopphold pa sykehjem.

For &ivareta disse tjenestene hadde kommunen ca. 880 arsverk hvorav 125 sto ubesatt
hovedsakelig pa grunn av manglende tilgang pa fagpersonell.



6.4 Vedleggd: Utvalgskarakteristikk Brum kommune

BAKGRUNN FOR UTVALG AV TJENESTESTEDER TIL KARTLEGGING
HIEMMEBASERTE TJENESTER OG AVDELING PSYKISK HELSE

OMRADE SONE ANTALL |TYPE SNITT
BRUKERE | TJENESTE BEMANNING PA
DAGTID
ST. HEEMLER
SANDVIKA4 | Sonelog5 63 MT*
Sone 2 118 HH,SPL*
Sone 3 207 HH,SPL
Sone 4 121 HH,SPL 1 SPL 12,75
Avdeling psykisk helse 159 6 SPL 17
Sone 6 4 MT
SANDVIKA 3 | Levrestien 9 MT 2MT | 13
Vangkroken 5 MT
Lippestedve 26 MT AMT | 23
Tokerudkollen 5 MT
Sone3 & 4 182 HH,SPL 4 SPL 26,2
Sonelé& 2 231 HH,SPL 4 SPL 15
BEKKESTUA 5 | Sone 1 Haslum 136 HH,SPL,(MT) | 2SPL | 17
Sone 2 Jar 158 HH,SPL.MT
Sone 3 Ekeberg 131 HH,SPL MT
Sone 4 Stabekk 191 HH,SPL,(MT) | 3 SPL 15,5
RUBO 36 Botrening 2MT 8,5
BEKKESTUA 6 | Sone 1 Bekkestua 105 HH,SPL.MT
Sone 2 @vrevall 94 HH,SPL . MT
Sone 3 Hode 78 HH,SPL . MT
Sone 4 @steras 196 HH,SPL.MT
Avdeling psykisk helse 111
RYKKINN Sone 1 Skui 93 HH,SPL.MT
Sone 2 Gjettum 124 HH,SPL.MT
Sone 3 Berger 178 HH,SPL . MT
Sone 4 Belseth 140 HH,SPL . MT
Sone 5 Lommedalen 151 HH,SPL.MT
Bo og arb. kollektiv 11 MT
Avdeling psykisk helse 114
BJZRNEGARD | Trygghetsavdeling 15 Psykisk helse

* HH: hjemmehjelp. SPL: sykepleietjeneste. MT: miljgarbeidertjeneste




BAKGRUNN FOR UTVALG AV TJENESTESTEDER TIL KARTLEGGING
| INSTITUSIONENE

BO- OG NAVN PA ANTALL TYPE SNITT
BEHANDLINGS AVDELING SENGER | AVDELING | BEMANNING PA
SENTRE DAGTID
ST. HEMLER
DONSKI Svingen 22 Somati sk 1,5 SPL 12,75
Trygghetsavdeling 49 akutt 2 SPL 11,25
(hele Danski) 306
BERGER Avdeling 2 28 Demens 25SPL | 20
(hele Berger) 221
CAPRALHAUGEN 190
KOLSAS 56
LOKKA OG 93
RYKKINN
LONNAS Avd. rehabilitering 22 Rehabilitering| 3SPL [145
(hele Lannds) 378
STABEKK 252
STABAKTUNET 422
@STERAS 130
VALLERHIEMMET 371
IKKE KOMMUNALE BO- OG BEHANDLINGSSENTERE
GULLHAUG
STIFTELSEN SOLVIK
VILLA MARIA
GRANLY DAGSENTER
BAKGRUNN FOR UTVALG TIL KARTLEGGING
SERVICE-KONTOR |ANSVARSOMRADE ANTALL |ANTALL SOM
OMRADE ANSATTE|DELTARII
ANT. ANSATTE 18 KARTLEGGINGEN
SANDVIKA 6
Hjemmesykepleie 1
Hjemmesykepleie/tiltaksteam* 1
Tiltaksteam* 1
BEKKESTUA 7
RYKKINN 5
Hjemmesykepleie 1

*Tiltaksteam: tildeler korttidsplasser og langtidsplasser pa bo- og behandlingssentere.

37







6.5 Vedlegy 5: Utvalgskarakteristikk Tromsg kommune

BAKGRUNN FOR UTVALG AV SONER TIL INTERVJU

"TYPE” SONE SONE ANTALL BRUKERE SNITT
Distriktssoner Brensholmen 64
Jursnes 36 41,33
L akselvbukt 24
Sentrum(naae) Sentrum sar 69
soner
Sentrum nord 77
Bjerkaker 67 80,5
Hapet 114
Stakkevollan 76
Guleng 80
Inkl. miljetjeneste | Jadeveien/ Planetv. 7
Kveldroveien 52 65,25
Nansenveien 64
Sommereng 68
Inkl. omsorgsbolig | Laureng 121
Seminaret 50 81,33
Mortensnes Hamna 73
" Drabantby” Fastlandet 1 87
Fastlandet 2 81
Fastlandet 3 54
Fastlandet 4 56 78,14
Fastlandet 5 54
Kvaaya nord 108
Kvalgya sar 107
Psykiatri Psykiatriteamet 39
Psyk. faggruppe 34 36,5
Totalsnitt 66,48
Snitt i utvalg 62,66

BAKGRUNN FOR UTVALG AV AVDELINGER TIL INTERVJU

TYPE SYKEHJEM ANTALL SENGER | AVDELINGER

AVDELING

Vanlige somatiske | Hvilhaug 58 3
Mortensnes 45 5
Kvalgydetta 68 4
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Tromsgysund 36 3
Kroken 66 3
Skjermet Mortensnes 9 1
Kvalgydetta 8 1
Kroken 14 2
Demens Kroken 35 2
Rehabilitering Seminaret 28 ( 8 tatt i bruk) 1
UTVALG
Sykehjem Avdeling Antall senger " Begrunnelse”
Kroken Bukta* 30 Stor avdeling
Hvilhaug 1. etg (Bjerkaker) 8-10 Integrert m/ sone
Mortensnes Sol stua* 9 Skjermet
Kvalgydetta Blamann* 15 Nylig delt
Tromsgysund 2. etg.* 22 ” Gjennomsnittlig”
Seminaret Rehabilitering 28/ 8 Rehabilitering

Ansatte pa dagtid i de utvalgte sonenene

Sone Sursnes har 3

Sone Nord, Heracleum har 5

Sone Nansenveien har 6 + 2 pa boligen

Sone Fastlandet 1 har 7

Sone Psykiatri har 7

Avdeling Bukta/ Minde har 10

Avdeling Bjerkaker har 4 inkl.

Avdeling Solstua (Skjermet) har 4

Avdeling Bldmann har 5

Avd. 2. etg Tromsgysund har 7




6.6 Vedlegg 6 Intervjuguide ifm utskriving fra sykehus
Utskriving fra sykehus I ntervjuguide/spgrsmadiste

Beskriv hendelse og forlagp

Kontaktet sykehuset PLO fer utskrivelse?

Kontaktet dere sykehuset far utskrivelse?

Ble det benyttet intervjumaler og huskelister for a stille spersmal for &
forhindre mangelfulle opplysninger?

Hvilken informasion manglet

Hva skjedde nar info manglet?

Hvilke tiltak ble satt i verk (ringte sykehus, lege, ?...)

Hvilke konsekvenser medfarte manglende informasgon?

Hvor lang tid tok det far opplysningene var pa plass og hvor lang tid
brukte du pa & fa dem paplass

Ble problemet |ast?

Andre opplysninger/erfaringer som kan vaae relevante for
undersekelsen?



6.7 Vedlegy 7 Informasjon om undersakelsen

| nformasjon om prosjektgjennomfering februar 2002.

Pleie og omsorgstjenestene har i dag samhandling og meldingsutveksling med andre
helseingtitugoner i stor skala. Samhandlingen mellom pleie- og omsorgstjenestene og
andre helseorganisasioner skjer i dag pr post, telefon, e-post eller direkte ved
samtaler/meater. Samhandlingen gjelder bade direkte pasient rettede oppgaver,
kompetansetilfersel og annen administrativ informason. Utviklingen i helsevesenet og
endring i oppgavefordeling mellom aktagrene i helsevesenet tilsier at behovet for
samhandling vil gke ytterligere. For a kunne formalisere og effektivisere

mel dingsutvekslingen, ma de beskrives og standardiseres.

Kort om progektet

Pa oppdrag fra Sosial- og helsedepartementet skal Nasjonalt senter for telemedisin i
samarbeid med Tromsg kommune og Baaum kommune

1) kartlegge pleie og omsorgstjenestens samhandling med andre hel seinstitusjoner

2) se pa effektiviseringspotensialet ved bruk av elektronisk meldingsutveksling
innenfor et helsenett.

3) komme med fordag til standard pa de viktigste meldingsutvekslingene.
Disse ska bygge pa allerede eksisterende standarder.

Kartleggingsperiode: 28.01.02 —17.02.02

Hva skal kartlegges og hvordan?
Kontakt med fastlege/tilsynsege/+ apotek, sykehus, lab

Bakgrunn

Vér tjieneste har ofte behov for & kontakte lege, apotek, sykehus og laboratorium. Vi
ansker & vite noe om omfanget og erfaringene med henvendel ser til disse instansene.
Var tjeneste mangler ofte pasient-opplysninger ved utskrivning av pasienter fra sykehus.
Dette medfarer oppsgkende kontakt mot disse instansene. De har utviklet uoffisielle
systemer/rutiner for asikre info. Et eksempel er lister med sparsma nér de ringer
sykehus ved utskrivning. Et annet eksempel er ved blodprever og labsvar pa disse, der
de ringer lab for & fa resultatene og kontakter lege og formidler resultater fordi skriftlige
resultater gar for sakte. Videre er kontakt med lege og apotek hyppig for & sikre at
medisiner og resepter ordnes raskt nok, samt ved fornyelse av resepter.

Formal
Registrere omfang av henvendelser til og fra de eksterne institugonene lege, apotek,
sykehus og laboratorium

Metode
Sparreskjema som legges ved hver telefon pa sonen.
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L egevakt

Bakgrunn

Hjemmebaserte omsorgstjenester har gitt signaler om at de har problemer med
kommunikasjon mot lege. For hjemmetjenestene gjelder dette pasientens fastlege. For
sykehjem kan det ogsa gjelde institugionens tilsynslege. Dette kan blant annet medfare
at legevakt blir benyttet unedig. Med ungdig forstar vi at problemet kunne vaat last uten
bruk av legevakt hvis kommunikason med lege hadde fungert bedre.

Formal
Registrere unadig bruk av legevakt som falge av problemer med kontakt med lege.

Data

Antall henvendelser til legevakt med forhistorie hvor henvendelser til lege
(fastlegeftilsyndege) ikke har resultert i kontakt eller ikke har medfert at lege har fétt
den nadvendige forstaelse for problematikken dlik at man ikke har fatt den hjelp som
vurderes som ngdvendig.

Metode
Intervju pr telefon 2-3 ganger pr. uke med soneleder.

I nfoflyt utskrivning fra sykehustil sykehjem og

hjemmebasert tjeneste.

Bakgrunn

Nar pasienter utskrives fra sykehus oppleves det ofte at vi har mangelfulle opplysninger.
Dette gjelder saalig i forhold til medisinering og pleie relatert til rehabilitering etter
sykehusoppholdet. Dette oppleves som et problem og kan medfare feilbehandling. Det
krever ogsa ekstra arbeid for a skaffe tilveie korrekt info.

Formal

Registrere antall utskrivninger, antall tilfeller av disse med mangelfulle opplysninger,
beskrivelse av hvilke tiltak som settesi verk for alase problemet, samt erfaringer og
opplevelse av hvilke konsekvenser dette medfarer.

Metode

Intervju pr telefon 2-3 ganger pr. uke med sone-/ avdelingsleder i forhold til erfaringer
med manglende opplysninger, tiltak og konsekvenser av dette. Sammen med intervju
ang. legevakt.

Hjelpemidler (kartlegges 01.01.02—-01.03 02)

Bakgrunn

Det tar ofte lang tid & skaffe hjelpemidler. Det kan vaare mange ulike drsaker til dette.
En mulig &rsak kan vaae problemer knyttet til kommunikasjon mellom PLO og
hjelpemiddel sentral .

Formal
Vi ansker & vite noe om hvor lang tid det gar mellom bestilling og levering, samt hvilke
konsekvenser lang leveringstid kan hai forhold til ressurser og livskvalitet.

Metode



Registrere pa eget skjema de hjel pemiddel seknader som sendes/ er sendt innen
utgangen av februar, samt tidspunkt for nar hjelpemidlet er levert.



6.8 Vedlegg 8 Registreingsskjema for telefonhenvendelser

Kartlegging av kontakt til og fra lege, apotek, lab. og sykehus

Dato

Ditt
navn

Tidsforbruk/
varighet

Hvem kontakter du/ kontakter deg?

Lege

Apotek

Lab

Sykehus

Hensikt

Fatt kontakt?

Oppnéadd
hensikt?

Annet

Har du sparsmal? Ta kontakt med nn pa tlf. nn eller nn



6.9  Vedlegg 9: Intervjuguide ifm legevaktskontakt
Kartlegging i hjemmebasert omsorgstjeneste

Legevakt Intervjuguide/sparsmalsliste

Har legevakt blitt kontaktet og/eller benyttet siden sist vi snaktes?

Hva var arsaken/grunnen for henvendelse?

Ble det gjort forsek pa afatak i primaealegen farst?

Hvor lang tid brukte dere?

Fikk du kontakt?

Fikk du forstéelse for problemet?

Ble problemet last/fikk dere tilstrekkelig hjelp?

Er det andre opplysninger eller kommentarer til dette som du tror kan vaare av
interesse for undersakel ser’?






