Vad ar viktigt for dig — pa
riktigt?



Samfunnsoppdraget



Ar til livet - eller liv til &rene?

Helse

Terskel for
hjelpebehov
\ .
| | = .
Tid med behov hjelp b Levear

Mye tyder pa at vi allerede lever lenger uten hjelpebehov (tredje alder).
Eldrebglgen kommer, men ikke en tilsvarende bglge med gkt behov for
helsetjenester.

SI<H< MaclnnesJ Population ageing: the timebomb that isn’t? BMJ 2013 2013-11-12 23:30:47-347
norskhelsenett @NTNU


http://www.bmj.com/bmj/347/bmj.f6598.full.pdf
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http://www.bmj.com/bmj/347/bmj.f6598.full.pdf

Andel som bruker pleie- og omsorgstjenester

Praktisk hjelp i hjemmet helsetjenester i hjemmet, institusjonsopphold, andre hjemmetjenester
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Every system is perfectly designed
to give exactly the results it gives.

Paul Batalden

personalseminar 20. september 2015



Endret fokus

Dagens pasientforlap Morgendagens forlgp

Struktur(org.) Struktur(org.)

Prosesser Prosesser

Holdninger
Verdier

”Hva er i veien med deg?” ”Hva er viktig for deg?”

(Barry og Edgman-Levitan 2012)



Laeringsnettverk for gode pasientforlgp

Fgr§te runde med Andre runde leeringsnettverk
leeringsnettverk . Vestfold 2020

* Agder * Sogn og Fjordane -21

* Rogaland * Helgeland -21

* Nordland » Akershus -21

* Hedmark og Oppland e Telemark -21

* Oslo (tre bydeler) e Hordaland -22

* Mgre og Romsdal e Innlandet -22

* Ofoten, Troms og Finnmark

* QSthld Foto: Helse- og omsorgsdepartementet

06.05.2026 KS sin side om pasientforlagp ;



https://www.ks.no/pasientforlop

Rethingsendring —

* Styrke arbeidet for bedre
helse, mestring og
funksjon.

* Utvikle relasjon til bruker
og pasient basert pa
spgrsmalet: Hva er viktig
for deg?




Helhetlig pasientforlagp | hjemmet

Samhandlingskjeden: Helhetlig pasientforlep i hjemmet (HPH)
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Innleggelse

b =3 korttidsopphold
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Legemiddel-
Ejennomgang
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o
Utskrivning fra
spesialist-
helsetjenesten
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* Trygge overganger

* Personsentrert kartlegging
og planlegging
* Fastlegens involvering

* Evaluering av innsatsen

* Observasjon og tidlig
Identifisering ved forverring



Kunnskapsgrunnlaget

 Rosstad T, Garasen H, Steinsbekk A, Sletvold O, Grimsmo A. Development of
a patient-centred care pathway across healthcare providers: a qualitative
study. BMC Health Serv Res. 2013;13:121

* Rasstad T, Garasen H, Steinsbekk A, Haland E, Kristoffersen L, Grimsmo A.
Implementlng a care pathway for elderly patlents a comparatlve qualitative
process evaluation in primary care. BMC Health Services Research.

2015;15:86

* Rgsstad T, Salvesen @, Steinsbekk A, Grimsmo A, Sletvold O, Garasen H.
Generic care pathway for elderly patients in need of home care services after
discharge from hospital: a cluster randomised controlled trial. BMC Health
Services Research. 2017;17(1):275

* Grimsmo A, Lahre A, Rasstad T, Gjerde |, Heiberg |, Steinsbekk A. Helhetlige
paS|entforl®p gjennomf@rlnglprlmaerhelsetjenesten Tidsskrift for
omsorgsforskning. 2016;2(2):/78-87



Intergrerte helsetjenester for eldre,
storforbrukere av helsetjenester

* Pilot ved Ahus og omliggende kommuner
e Spredning innen hele Helse Sgrdst

* Hovedtrekkene i «<hva er viktig for deg?» metodikken blir benyttet |
IHT:

* Personsentrert tilneerming med bruk av apne spgrsmal og
nakkelsparsmalet: Hva er viktig for deg?

* Malformulering sammen med personen
* Tiltaksplan / behandlingsplan med egenbehandlingstiltak

* Oppfalging og evaluering

* Webinar.iapril-26 Kontaktperson: seksjonsleder Anette.Melsnes.Skogvold@ahus.no



https://www.youtube.com/watch?v=HkilEzKiw4c
https://www.youtube.com/watch?v=HkilEzKiw4c
https://www.youtube.com/watch?v=HkilEzKiw4c
https://www.youtube.com/watch?v=HkilEzKiw4c
https://www.youtube.com/watch?v=HkilEzKiw4c
mailto:Anette.Melsnes.Skogvold@ahus.no
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http://www.wmty.world/

@Onske-ambulansen i Vestfold




@nsketransporten



NIPH -

Cochrane Database Syst Rev. 2016

doi: 10.1002/14651858.CD006560.pub3

Interventions for improving outcomes in patients with multimorbidity in
primary care and community settings

Conclusions

* Interventions to date have had mixed effects, although are likely to be more
effective if targeted at self care, functional difficulties and risk factors.

* Veiledning
* Oppleering
* Motivering
* Egenomsorg

N

Trening, muskelstyrke
Hjelpemidler

* Bivirkninger, polyfarmasi

* Tap av kontakt med helsetjenesten
* Depresjon

* Tap av sosialt nettverk

* Immobilitet

* Underernaering

* Fall, brann, delir, etc




Systematisk arbeid over tid, fire malepunkter

Har vi spurt igjen for a e -‘» 1. Har vi spurt

evaluere om tiltakene har «Hva er viktig for deg?»
virket?

Har vi samarbeidet med . . .
2. Harvisamarbeidetom a

brukeren om a utvikle tilta .
k‘\, formulere brukerens mal?

for a na malene?

Hva er viktig for Daniel? 17



https://www.youtube.com/watch?v=zzlHeEG3Kd8

Hva er de beste erfaringene dere
har med a fa Esther med?

2 minutter med sidemann



Hva kan vi telle i sanntid som vil pavirke disse tallene

CLINICAL FRAILTY SCALE
NORWEGIAN

06.05.2026

VELDIG
SPREK

SPREK

KLARER
SEG BRA

LEVER MED
SVART MILD
SKROPELIGHET

-y = =i D

LEVER
.1-,1 MED MILD
v SKROPELIGHET

Personer som er robuste, akfive,
energiske og motiverte. De trener
gjeme 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 frene eller vaere
veldig aktive av og til f eks.
sesongbasert.

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

Tidligere «sarbar». Denne
kategorien markerer en avergang
fra & vaere helt selvhjulpen. Selv
om de ikke er avhengig av daglig
hjelp fra andre, vil symptomer
begrense aktivitet. De klager ofte
over af de er «langsommex og/
eller blir slitne/tratte ila dagen.

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

-

SKARING AV SKR@PELIGHET HOS
FPERSONER MED DEMENS

Graden av siropelighet tilsvarer vanligvis graden av gemens

[CFS 55,7 eller 8). Vanlige symptomer ved mild demans

LEVER MED
MODERAT
SKROPELIGHET

LEVER MED
ALVORLIG
SKROPELIGHET

LEVER MED
SVART
ALVORLIG
SKROPELIGHET

TERMINALT
! SYK

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

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

Ar helt beroende av andra fiir sin
personliga vard, och nérmar siq
livets slut. De kan i allménhet
inte tillfriskna ens fran en lindrig
sjukdom.

Naermer seq 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
daden).

Clinical Fraify Scale ® 2005-2020 Rockwond,
ersion 2.0 (N). Al rights reserved.

inklugerer det 3 glemme detafer rundt en nylig hendelse, selvom  Far pemission: www.genaTicmedicineresearch.ca

man husker selve hengetsen, o gienta de samme sparsmalene!

historigne og sosial tloaketreiking.

ved moderat demens er korttidsminnet svaer sveliet, selv om
de virer 3 Nuske hendstser &2 tidigere ilivet. De kan ivarsia

BQEnamsong under velledning.

wed alvorlig demana ma de ha rjso i 2l egenamsorg.

ved svart alvarlig demens er o2 of2 sengeliggende. Mange

har mistet ait sproi

Translated with permission by Rostoft 5, Engsod
TT, Sjaba B, Flaatten H.

Reciowoed K et al. A gobal clinical measure

of fitness and freilty in elderly peogle. CMAJ
2005173289425,

DALHOUSIE
UNIVERSITY

Artikkel om hvordan fglge opp
hvert trinn: Frailty in older adults
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https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC11634188/
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC11634188/

Tall som viser at vi flytter oss pa CFS

Pasient ID:
Hva er viktig for deg? Hvor vanskelig syns du det er & utfore aktiviteten n&?
o 1 2 3 4 5 6 7 & 9 10
Yeldig Ingen
vanskelig vansker
1. samtale 2. samtale

Ta fpd meg strompene mine
Lage méin egen frokost
Lage min egen bagfe

Gé med rallater td posthassa

WY iNn |
N | % W

Gjennomsnitt 2.0 7.0

Opplevd nytte 70 - o) = 1 &5 |

Filmen om Tordis



https://www.youtube.com/watch?v=UGsuiDsKo_I

Sparsmalskjema CFS_deGlas_versjon_1.1

[ Terminally ill ]

|

Yes | No or unkown |

[ Degree of assistance ]
({

required with any BADL
dress, shower, toilet use)

A

[ None or minimal | [ More or full |
Any assistance required with any BADL
(dress, shower, toilet use) or with walking

@ outside; or more or full assistance required

with housekeeping
CFS6-8
Y
)

Y
Minimal assistance required with
housekeeping or any assistance required
with any other IADL (run errands, finance
management); or interference in daily life by
amnesia; or experience of symptoms limiting
physical activity (yes), or experience of
symptoms limiting physical activity
(sometimes) in combination with
not being physically active beyond daily life

cx-'s4-5)
A 4

0

A

Regular or occasional exercise/physical
activity with (sometimes) or without
symptoms limiting physical activity; or not
being physically active beyond daily life
activities without symptoms limiting activities.

Figure Appendix 1C. Applied algorithm to derive the self-reported Clinical Frailty Scale.

Notes: there was a hierarchy in the self-reported CFS-assignment (from severely frail (CFS 6-8) to mildly frail (CFS 4-5) and fit (CFS 1-3)),
and participants were assigned to one of these frailty subgroups when meeting one or more CFS-descriptions of that subgroup. The text in
this figure corresponds verbatim to the answer options of the eleven questions aimed at deriving the self-reported CFS in Table Appendix
1C. Abbreviations: BADL, Basic Activities of Daily Living; IADL, Instrumental Activities of Daily Living; CFS, Clinical Frailty Scale.



Sparreskjema til kartlegging av Clinical Frailty Scale, versjon 1.0.

* Forutsetninger:
* - Pasienteri CFS 9 kategori kan ikke fylle ut selvrapportert CFS, og det er uetisk 8 sparre dem om forventet dadsfall.

» -De andre kategoriene er basert pa et spgrreskjema fra COOP studien (viser til vedlegget) og er forkortet slik at de blir enklere &
fylle ut regelmessig.

* Spgrsmal

1. Trenger du hjelp med personlig stell, bading, ga pa toalett (uansett arsak)?
* a.Ja,jegerhelt avhengig av hjelp og kan ikke komme ut av sengen selv. a CFS 8
* b. Ja, jeg eravhengig av hjelp, men kan komme ut av sengen selv. a CFS 7
* C.Ja, jegtrenger litt hjelp med for eksempel bading/dusjing, men kan ellers klare meg selvinnendgrs a CFS 6
* d. Nei, dette klarer jeg selv. a ga videre til neste sparsmal

2. Med hvilken av de folgende oppgaver trenger du hjelp i daglig livet (uansett arsak):
* a.Handle matibutikken a CFS 5
* b.Gautendgrs a CFS5
* c. Tungt husarbeid (for eksempel stgvsuging) a CFS 5
* d. Transport (kjgre bil, ta bussen) a CFS 5
* e. Styre medisinenea CFS 5
» f.Ingen av disse a ga videre

3. Merker du at du er fort sliten / tragtt i lapet av dagen, eller at du er langsom?
* a.JaaCFS4
* b. Nei

4. Er du regelmessig aktiv?
* a. Nei, ikke utover daglig gange a CFS 3
* b.Ja, jegtrenerav ogtil (for eksempel 8 ga en tur, lavintensiv trening) a CFS 2
* c.Ja, jegtrenger regelmessigeller pa hgy intensitet (for eksempel lgping, sykling) a CFS 1



Parerende-rapportert Klinisk skrepelighetsskala (Clinical Frailty Scale), versjon 5.11.25

1. Trenger personen hjelp med personlig stell, dusjing eller toalettbesok (uansett drsak)?
o Ja, hun/han er avhengig av mye hjelp og er sengeliggende a 8
o Ja, hun/han er avhengig av mye hjelp, og ligger til sengs store deler av dagen a 7
o Ja, hun/han trenger litt hjelp eller tilsyn ved for eksempel bading/dusjing eller pakledning, men klarer meg ellers selv
innenders. a 6
o Nei, dette klarer hun/han selv.
2. Hvilke av felgende oppgaver trenger hun/han hjelp til 1 hverdagen (uansett drsak): Du trenger ikke & krysse av pa aktiviteter
hun/han aldri har gjort selv pga arbeidsfordelingen 1 hjemmet.
o Handle mat i butikken
o Ga utenders
o Tungt husarbeid (for eksempel stavsuging)
o Transport (kjere bil, ta bussen)
o Styre medisinene/ta medisinene riktig
o Betale regninger
o Ingen av disse
Skéring: positivt svar pd 1 av disse er CFS 5.
3. Merker du at hun/han blir fort sliten/trett 1 lapet av dagen, eller at det hun/han gjer gar langsommere?
oJaa4
o Nei
4. Har hun/han symptomer/plager av sine kroniske sykdommer?
o Ja, ofte, og det begrenser aktiviteten i hverdagen — 4
oJa,avogtila3l
o Nei, ingen plager
5. Er hun/han fysisk aktiv?
o Nei, hun/han er ikke 1 aktivitet utenders
o Ikke utover daglig gange a 3
o Ja, hun/han trener av og til (for eksempel & g en rask tur, lavintensiv trening) a 2
o Ja, hun/han trener regelmessig eller pa hay intensitet (for eksempel loping, sykling) a 1
Hvem skarer, fra Sverige



https://www.researchgate.net/publication/364201617_Inter-rater_Reliability_of_the_Clinical_Frailty_Scale_by_Staff_Members_in_a_Swedish_Emergency_Department_Setting

CLINICAL FRAILTY SCALE

NORWEGIAN LEVERMED  Personer som ma ha hielp til alle

aktiviteter utenders ogmed a
MODERAT stelle hjemmet. Innenders har
SKROPELIGHET de ofte problemer med trapper,
trenger hjelp til bading/dusj og
kan trenge litt hjelp til a kle pa seg
(veiledning, tilsyn).

LEVERMED Helt avhengige av hjelp til
ALVORLIG personlig stell uansett arsak
(fysisk eller kognitiv). Likevel

SKROPELIGHET  fremstér de som stabile og uten
hay nsiko for a de (innen ~6
maneder).

VELDIG Personer som er robuste, akive,

SPREK energiske og motiverte. De trener
gjeme regelmessig, og er blant de
sprekeste i sin aldersgruppe.

SPREK Personer som ikke har aktive
sykdomssymptomer, men
er mindre spreke enn kategori
1. De kan ofte frene eller vazre
veldig aktive av og til, feks.
sesongbasert.

KLARER Personer med velkontrollerte

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

LEVER MED Ar helt beroende av andra for sin

swﬂﬂ- personliga vard, och narmar sig
livets slut. De kan i allménhet

ALVORLIG  inte tiltfriskna ens fran en lindrig
SKROPELIGHET  siukdom.

06.05.2026

- P =P D

hjelp fra andre, vil symptomer
begrense aktivitet. De klager ofte
over at de er «langsomme» ogf
eller blir slitneftrette ila dagen.

LEVERMED Tidligere «sarbar». Denne _
SUART MILD kategorien markerer en overgang TERMINALT MNeermer seg livets sluit. | denne
fra a vaere helt selvhjulpen. Selv SYK kategorien inngar personer med
SKROPELIGHET om de ikke er avhengig av daglig = en forventet levetid <6 maneder

uten at de lever med alvorlig
skrepelighet. (Mange terminalt
syke pasienter kan vaere fysisk
aktive inntil de er svaert naer
daden).

LEVER  Disse er mer tydelig langsomme. SKARING AV SKR@PELIGHET HOS
MEDMILD 03 oroer MeP i komplekse PERSONER MED DEMENS
i aktiviteter i dagliglivet (personlig
! sm PElI GHEI' gkonomi, fran sport, tungt Graden av skropelighet filsvarer vanligyis graden av demens '!:’I:ST:I: ZT;I:':JE]:JE ﬁgi'gf:::esf:(ﬂ'mtd.

husarbeid). Vanligvis vil mild
skrepelighet | gkende grad fare fil
problemer med a handle eller ga
utenfor hjemmet alene, lage mat,
handtere medisiner, og begynner
a begrense lett husarbeid.

[CFS 56,7 eller E). Vanlige symgtomer ved mild demens

inkluderer get 2 glemme detalfer rundt en nylig nendelse, selv om  For permission: www.genaricmedicineresearchuca

man husker selve nendetsen, 3 gjenta de samme sparsmakens!

historiene og sosial flbakesreking.

ved moderat demens er korttidsminnst svaer svelkes, selv om
de virwer 3 uske hendelser #a tidigere ilivet. De kan ivarsta

BOENDMECNG Under veiledning.

ved alvorlig demena ma de ha h=ip 1l all egenomsorg.

ved svart alvorlig demens er oz ofie sengeliggende. Mangs

har miset alt sprai

Translated with permission by Rostolt 5, Engstad
TT, Sjaba B, Flaatten H.

Rockwoed K et al. A global clinical measure

of fitness end freilty in eldery people. CMAJ
2005173489445,

DALHOUSIE
UNIVERSITY
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Pasient ID:

Hva er viktig for deg? Hvor vanskelig syns du det er & utfere aktiviteten na?
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Veldig Ingen
vanskelig vansker
1. samtale 2. samtale

Ta pd meq strompene mine 0
Lage méin egen frokost 2
Lage min egen baffe 5
Gé med nallator 2 posthassa S

N Sq| W |oq

Gjennomsnitt 2.0 7.0

Opplevd nytte 7.0 - 2,0 = 5




nternational monthly web-meeting, sharing

QA (@ https://library.nshealth.ca/Frailty-Elder-Care/All-Resource:

ealth ~ Dynamic Health ~

/ﬁl More Subject Guides~ Nova Sco

ealt

CLINICAL PRACTICE SUPPORTS
HEALTH CARE PROVIDERS

/‘w 'ir;)va sco%}

Search this Group Search

Frailty and Elder Care Network

The Frailty and Elder Care Network enhances care for older adults in Nova Scotia, particularly those living with frailty - a condition that increases a person's

vulnerability, which can lead to greater risk of adverse health outcomes.

Home Frailty

Frailty
« Assessing Frailty in Adults (65 and Older) Using the Clinical Frailty Scale (CFS)

Dignity of Risk Dynamic Health

Clinical Frailty Scale (CFS)

Geriatric Medicine Research, Dalhousie University

Early Mobility Program

!
|
[

/

Seniors' Care Team

karen nicholls @ Top Ten Tips

Clinical Frailty Scale: Singapore Questionnaire

Tools and Resources N
CFS Care Pathway Planning — Acute Care

Frailty N
. Clinical Frailty Scale (Large Poster - Printable)
Dignity of Risk Dalhousie University
Mobility « Comprehensive Geriatric Assessment (CGA)
. Geriatric Medicine Research, Dalhousie University
Delirium

Frailty Index (FI)

Implementation Geriatric Medicine Research, Dalhousie University

Seniors’ Care Team Pictorial Fit-Frail Scale (PFFS)

Geriatric Medicine Research, Dalhousie University

Silver Book II: Quality urgent care for older people

Toolkit


Tools%20and%20Resources%20-%20Frailty%20and%20Elder%20Care%20Network%20-%20LibGuides%20at%20Nova%20Scotia%20Health

Hele bildet for a baye helsebuen

* Deprivasjon
* Psykisk lidelse
‘ foreldre
Risiko * Fattigdom
* Traumer

Helse 1 faktorer
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* Utdanning \\~\\
* Ernzering AN Terskel for
* Sosialt nettverk - .
N hjelpe-
Beskyttende *mm. \\\ behov
faktorer N
Tid med behov hjelp zla b
Oppvekst Arbeidsliv Sprek  Alder-

pensjonist dom

Science of health developement, Neal Halfon, MD, MPH

@NTNU


https://www.youtube.com/watch?v=dZI4AIKWqYI&index=6&list=PL4E2A5CA2AC52F71F

kontaktdata

Anders.vege@helsedir.no
+46 95231523
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