Nasjonalt senter for
e-helseforskning

Et verdibasert, digitalt stottet,
personsentrert omsorgssystem

Nasjonale og internasjonale trender

Pasienter med flere kroniske lidelser meater ofte,

og gjerne over en lengre periode’, flere parallelle
omsorgs- og behandlingsprosesser, med tilherende
grupper av profesjonelle som er organisert pa

flere niva og i flere fagmilje. Dagens helse- og
omsorgssystem, bade internasjonalt og i Norge, kan
beskrives som profesjonssentrisk, re-aktivt og preget
av en fragmentering av bade ansvar og informas-
jonsflyt?“. Dette er spesielt utfordrende for kvaliteten
pa behandling og omsorg for multi-morbide
pasienter'25¢. Denne pasientkategorien dominerer
de 10% mest kostbare pasientene og star for 2/3 av
utgiftene i spesialisthelsetjenesten”. Suboptimal
kvalitet pa behandlingen for denne gruppen er ikke
bare en kilde til menneskelig lidelse; det er ogsa en
driver for helsekostnadene pa nasjonalt nivac ™.
@kende kostnader kombinert med en gkt andel
multi-morbide pasienter og lengre forventet levetid
truer baerekraften av vart helsevesen™.

Aktuell litteratur peker pa Chronic Care Model (CCM)
som den best dokumenterte og mest studerte
modellen for omsorg rettet mot pasienter med
komplekse og langvarige behov. Den har bade et
systemperspektiv, et klinisk perspektiv og et pasient-
perspektiv'?, Den har i tillegg et ekende forsknings-
grunnlag for effekt pa bade omsorgsprosesser,
helseutfall og kostnadseffektivitet'™'>. CCM bygger
pa to pilarer: “Den informerte, aktive pasient” og “Det
proaktive, forberedte helseteam” som engasjerer seg
i “verdiskapende samhandling” for “bedre helse og
funksjon”.

Selv om CCM er bade intuitiv og godt akseptert,

sier den lite om hvordan de overordnede ideene beor
operasjonaliseres. Internasjonale anbefalinger peker
i retning av en omlegging fra profesjons- til person-
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sentrert, fra episodisk orientert til prosessorientert,
fra reaktiv til proaktiv og fra enkel sykdomsomsorg
til koordinert, teambasert omsorg'¢. Den norske
konteksten er pa ingen mate unik, da omsorgssys-
temer arbeider med tilsvarende reformer over hele
verden'". IKT er en sentral strategisk komponent

i CCM. | en ambisigs utredning, “En innbygger — én
journal”, anerkjenner norske helsemyndigheter

IKT som et strategisk verktay, ikke bare for bedre
arbeidsflyt og kvalitet p4 omsorgen, men ogsa som
nadvendig for & na helsepolitiske mal for bruker-
involvering, egenomsorg og selvbestemmelse.

| arbeidet med & konkretisere CCM, anbefaler
forskere en omlegging til omsorg, stottet av digitale
verktoy, som har tre hovedkomponenter: Person-
sentrert, integrert og proaktiv omsorg' ¢
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Koordinert og pasient-
sentrert team

Personsentrert
Individuelle mal
Informert aktiv pasient

Trinn 1: Personsentrert omsorg: Denne kompo-
nenten er det grunnleggende fundamentet for et
samarbeid mellom fagfolk og personer. En person-
sentrert tjeneste utleser, reagerer pa og er lojal mot
pasientens svar pa spersmalet: “Hva er viktig for
deg?”. Basert pa dette kan individuelle, realistiske
mal for omsorg formuleres. Slike mal er utgangs-

ehealthresearch.no




Nasjonalt senter for
e-helseforskning

punktet for koordinerte planer, og pasientdrevet
evaluering og justering av omsorg.

Trinn 2: Helhetlige omsorgsteam: Nar malene

er klare, er det lettere a identifisere kompetansen
som er ngdvendig for & utforme og implementere
et pasientforlgp som er innrettet mot malene. Det
profesjonelle teamet jobber sammen, med utfyl-
lende ferdigheter, mot et felles mal. Merk — uten et
felles mal fra trinn 1 faller teamets koordinering fra
hverandre.

Trinn 3: Proaktiv og planlagt omsorg: Proaktiv
omsorg starter med stotte i egenmestring til den
som har mest 3 vinne pa tidlige tiltak pa et lavt niva,
nemlig pasienten selv. | tillegg ber omsorgsplanen
inkludere planer for bade elektiv og eyeblikkelig hjelp
basert pa kunnskapsbaserte retningslinjer, dersom
slike er tilgjengelige, og de er i trdd med den enkelte
pasients mal. Endelig, for en liten andel av pasienter,
kan oppfelging med sensorer og/eller selvrapport-
ering bidra til & identifisere situasjoner preget av okt
risiko for forebyggbare kriser. Merk — uten et identi-
fisert team fra trinn 2 kan den proaktive, helhetlige
omsorgsplanen ikke settes sammen.
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