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Sammendrag:
Hensikt: A undersgke hvordan helseinformasjon til eldre pasienter ved utskrivelse fra sykehus til

hjemmet bar utformes og overleveres, for & fremme deres evne til a ivareta egen helse. Malet er a fa et
kunnskapsgrunnlag for a identifisere og utvikle intervensjoner som kan forbedre praksis for
informasjonsoverfaring.

Bakgrunn: Den eldre delen av den norske befolkningen kommer til & gke betydelig i lapet av de neste
tiarene. Dette legger press pa spesialisthelsetjenesten, som skal levere tjenester av god kvalitet. 1 2017
ble 15,2 % av eldre >67 ar reinnlagt pa sykehus innen 30 dager etter utskrivelse. Eldre er ekstra utsatte
for reinnleggelser pa grunn av aldersrelaterte sykdommer, komorbiditet og polyfarmasi. Skrapelige
eldre kan ha ekstra utfordringer knyttet til & forsta og etterleve helseinformasjon de far ved utskrivelse
fra sykehuset pa grunn av redusert helsekompetanse. Manglende forstaelse av helseinformasjon kan
fare til feil bruk av medisiner, fallhendelser, forverring av helsetilstand, reinnleggelser pa sykehus og
gkt mortalitet. Det er derfor viktig a sgrge for god helseinformasjon til skrapelige eldre fgr utskrivelse,
som ogsa er tilpasset pasienter med redusert helsekompetanse.

Metode: Det ble gjort en integrative review, der bade kvalitative og kvantitative studier ble inkludert.
Litteraturgjennomgangen er basert pa sgk i tre vitenskapelige databaser; PubMed, CINAHL og
Svemed+. Sgket ble gjennomfart i samarbeid med bibliotekar i november 2019.

Resultater: Ni studier ble inkludert, to kvalitative og syv kvantitative. Metoder for
informasjonsoverfaring som fungerer for eldre pasienter er komplekse, og bestar av flere deler: De
investerer god tid pa informasjon, leverer informasjon skriftlig og muntlig, en til en, og er individuelt
tilpasset hver enkelt pasient, eller niva av helsekompetanse og kognitive funksjon. Illustrasjoner, som
piktogrammer, kan gke forstaelsen av informasjon. Hjemmebesgk etter utskrivelse er et godt tiltak for
skrapelige eldre pasienter, som farer til at de klarer seg bedre hjemme og ivaretar egen helse.
Helsekompetanse, kognitiv funksjon og a fale seg klar til utskrivelse er viktige faktorer knyttet til
helseinformasjon ved utskrivelse, for & unnga reinnleggelser pa sykehus.

Konklusjon: Gode metoder for informasjonsoverfgring for a fremme skrapelige eldres ivaretakelse av
egen helse etter utskrivelse fra sykehus er individuell tilrettelegging av informasjon, god nok tid og
god undervisning, en til en, skriftlig informasjon og illustrasjoner, samt hjemmebesgk etter utskrivelse.
Det er behov for mer kunnskaper om helsekompetanse blant norsk helsepersonell, samt
kartleggingsverktay tilpasset norske forhold, for & vurdere helsekompetanse hos norske pasienter.

Ngkkelord: Eldre, helseinformasjon, helsekompetanse, elderly, aged, health literacy, hospital
discharge, discharge information.
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Abstract:

Aim: To investigate how discharge information for frail elderly patients should be designed and
delivered, in order to facilitate their ability to maintain health at home. The goal is to obtain a
knowledge base to identify and develop interventions in order to improve clinical practice.

Background: The elderly part of the population will increase during the next decades. This will lay
pressure on the hospital resources, since hospitals must continue to deliver good quality health
services. In 2017 15,2% of the elderly >67 years of age were readmitted to hospital within 30 days
post discharge. Elderly are particularly at risk of readmissions, due to age-related diseases,
comorbidity and polypharmacy. The frail elderly may have challenges in comprehension and
complying of discharge information, due to low health literacy. A lack of understanding of health
information can lead to medication errors, fall episodes, worsening conditions, readmissions and
increased mortality. It is therefore important to ensure that frail elderly receive good quality discharge
information, adapted to patients with reduced health literacy.

Methods: An integrative review was completed, where both qualitative and quantitative studies were
included. Literature searches were carried out in three scientific databases; PubMed, CINAHL and
Svemed+. The searches were performed in cooperation with a librerian in november 2019.

Results: Nine studies met the inclusion criteria, two qualitative and seven quantitative. Methods for
delivering information that are effective for elderly patients are complex, and consist of several
characteristics: They invest time on delivering information, give both written and oral information,
one on one, and individual adaption of information, to level of health literacy/cognitive function.
Illustrations, like pictographs, can increase understanding of information. Post discharge home visits
are a good intervention for frail elderly patients, which improves their ability to maintain health at
home. Health literacy, cognitive function and to feel ready for discharge are importannt factors related
to information at hospital discharge, in order to avoid hospital readmissions.

Conclusion: Good methods for delivering information to frail elderly patients at hospital discharge
include individualized information, enough time and good quality delivery of information, one on one,
delivered both written and orally, and home visits post discharge.

More knowledge is needed among Norwegian health workers, including assessment tools for health
literacy, adapted to Norwegian conditions, in order to assess health literacy among Norwegian
patients.

Keywords: Eldre, helseinformasjon, helsekompetanse, health literacy, elderly, aged, hospital
discharge, discharge information
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1.0. Innledning

Andelen av Norges befolkning over 67 ar er estimert til & fordobles fra ar 2000 til 2050
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2018). | dag er det aldersgruppen mellom 67-80 som gker
mest, og dette vil bety at vi far en sterk vekst i delen av befolkningen som er >80 ar rundt
2030, da dagens store kull av de unge eldre pa 67-79 ar nar en alder av 80-90 ar (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2018). 1 2050 er det estimert at antall >80 ar vil veere ca. 590 000

(Helse- og omsorgsdepartementet, 2018).

Levealderen gker bade for menn og kvinner, og de nye eldre kommer til & ha bedre
helsetilstand, funksjonsevne og mestringsmuligheter enn tidligere generasjoner av eldre
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2018). Dette skyldes at de har bedre ressurser a mgte
alderdommen med, pa grunn av bedre oppvekstvilkar, gkonomi og hgyere utdanning. Det vil
allikevel bety at flere eldre enn i dag vil komme til & leve med én eller flere kroniske
sykdommer gjennom mange ar (Helse- og omsorgsdepartementet, 2018). Forekomsten av
aldersrelaterte sykdommer gker med stigende alder, som kronisk obstruktiv lungesykdom
(KOLS), hjertesvikt, demens og kreft (Helse- og omsorgsdepartementet, 2009). Forskning har
vist at mer enn halvparten av eldre over 75 ar har fire eller flere sykdommer som krever

behandling (Helse- og omsorgsdepartementet, 2018).

De skiller mellom tre grupper av eldre, der den farste gruppen representerer eldre med god
helse, som lever godt uten helseproblemer til hgy alder. Den andre gruppen er personer som
eldes normalt, med kroniske sykdommer som ikke pavirker livskvaliteten sa mye. Det er den
tredje gruppen som star for det hgyeste forbruket av helsetjenestene: Personer med tidlig
aldring, som har flere helseproblemer, bade kroniske sykdommer og tilfeller med akutte
helseproblemer. Denne gruppen utgjar ca. 20 % av de eldre (Helse- og omsorgsdepartementet,

2018), og det er i denne gruppen mange av de skragpelige eldre befinner seg.

Den gkende andelen eldre vil legge et stort press pa ressursene i helsevesenet generelt og
spesialisthelsetjenesten spesielt i arene som kommer. | 2016 hadde 80% av befolkningen over
80 ar kontakt med spesialisthelsetjenesten, og 17% av de totale ressursene til sykehusene gikk
til denne aldersgruppen (Helse- og omsorgsdepartementet, 2018). Allerede i dag utgjer de
skrapelig eldre majoriteten av utskrivningsklare pasienter i sykehusene (Helse- og

omsorgsdepartementet, 2019a).



Det vil pa bakgrunn av dette bli en stor utfordring a levere gode tjenester med hgy kvalitet og
pasientsikkerhet etter hvert som kullene av de eldste eldre gker. Det vil veere viktig for

samfunnsgkonomien og for livskvaliteten til den enkelte pasienten at de klarer seg best mulig
hjemme, og unngar reinnleggelser pa sykehuset. Helseinformasjon som kan gjere at pasienter

klarer seg hjemme etter utskrivelse fra sykehus, vil vere et viktig satsningsomrade.

1.1. Skrgpelighet hos eldre

Skragpelighet er en norsk oversettelse av begrepet frailty, og det omfatter pasienter som er
spesielt sarbare for a utvikle sykdom (Wyller, 2015 s.26). Kjennetegn kan veere utilsiktet
vekttap, utmattelse/lavt energiniva, redusert ganghastighet og gripestyrke, og lavt fysisk
aktivitetsniva. Skrgpelige eldre har lavere fysiologiske reserver, og vil derfor kunne oppleve
starre funksjonssvikt ved akutt sykdom enn yngre og mer robuste pasienter ved en innleggelse
pa sykehus (Wyller, 2015 s.26). Skragpelige eldre pasienter er ogsa mer utsatt for delirium
under innleggelser pa sykehus (Werner, Tong, Borkenhagen, & Holden, 2019). Redusert
muskelmasse i forbindelse med langvarig sengeleie kan fare til at de har behov for langvarig
rehabilitering etter innleggelsen for a gjenvinne funksjon, og noen vil aldri komme pa bena
igjen (Wyller, 2015 s.28). Dette kan medfgre nedsatt livskvalitet, avhengighet og

institusjonalisering.

Eldre, og spesielt de skrgpelige eldre, er ogsa mer utsatt for reinnleggelser, pa grunn av blant
annet hgyere forekomst av komorbiditet og polyfarmasi (Werner et al., 2019). Forskning har
vist at mortaliteten gker ved en reinnleggelse; fra én av ti ved primerinnleggelsen til én av
fem ved en reinnleggelse (Franzon et al., 2018). Det er derfor sveert viktig a sgrge for en god
utskrivelse fra sykehuset, slik at pasientene klarer a ivareta egen helse hjemme. Det vil si at
god kvalitet i tjenesten er et viktig mal.

1.2. Reinnleggelser av eldre

Reinnleggelser av eldre pasienter kan si noe om hvordan pasientene klarer seg hjemme etter
utskrivelse, og kvaliteten pa tjenesten de fikk pa sykehuset i forbindelse med utskrivelsen.
Folkehelseinstituttet utga i 2019 «Kvalitetsindikatoren 30 dagers overlevelse og reinnleggelse
etter sykehusinnleggelse» (Skyrud, Kristoffersen, Hansen, & Helgeland, 2019).
Reinnleggelser beregnes for pasienter >67 ar som ble skrevet ut fra sykehus med diagnose
innen 11 bestemte diagnosegrupper: Astma/KOLS, hjertesvikt, lungebetennelse, hjerneslag,
dehydrering, brudd, gastroenteritt, forstoppelse, urinveisinfeksjoner, mangelanemier og gikt

(Skyrud et al., 2019). Som reinnleggelse regnes her akutte innleggelser som inntreffer mellom
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8 timer og 30 dager etter utskrivelse, uavhengig av arsak og sykehus. | 2017 ble samlet sett
15,2 % av de eldre over 67 ar utsatt for en reinnleggelse, og for enkelte diagnoser, som
hjertesvikt og KOLS, var tallene sa hgye som henholdsvis 23,4 % og 27,5 %. Den starste
pasientgruppen var dem som ble innlagt med bruddskader; denne gruppen utgjorde 48 398
primerinnleggelser, av totalt 77 964, og av disse ble 9,7 % etterfulgt av en reinnleggelse

(Skyrud et al., 2019). Dette vil si at et stort antall pasienter reinnlegges pa sykehus hvert ar.

Ikke alle reinnleggelser pa sykehus er ugnsket. En reinnleggelse kan representere f.eks. bruk
av lavterskelsenger, apen retur, der pasienter selv kan vaere med a bestemme nar og om de
trenger & komme tilbake til sykehuset (Helse- og omsorgsdepartementet, 2018). Det kan ogsa
representere god og @nsket behandling av ny akutt sykdom eller forverring av for eksempel
KOLS eller hjertesvikt (Wyller, 2020). Men reinnleggelser kan ogsa skyldes
uhensiktsmessige pasientforlgp og darlig kvalitet i tjenesten (Lorentzen, Larsby, Bugge, &

Lindekleiv, 2020), og det er denne typen reinnleggelser man bgr strebe etter 4 unnga.

1.3. Arsaker til reinnleggelser

Det kan vaere mange arsaker til reinnleggelser av eldre pasienter. En av dem kan veere for
tidlig utskrivelse (Lorentzen et al., 2020). Det har lenge vert en trend at liggetiden pa
sykehuset har blitt kortere, bade i Norge (Kristoffersen, Hansen, Tomic, & Helgeland, 2017)
og internasjonalt (Franzon et al., 2018). Dette skyldes delvis at behandlingstiden pa sykehuset
har blitt kortere pa grunn av medisinske fremskritt (Kristoffersen et al., 2017), men ogsa
Samhandlingsreformen har de senere arene bidratt til a korte ned liggetiden blant de eldste
(Hermansen & Grgdem, 2015; Kristoffersen et al., 2017). Flere studier og rapporter har i
tillegg vist at det etter innfaringen av Samhandlingsreformen har blitt en gkning i antall
reinnleggelser (Helsedirektoratet, 2018). Ettersom kommunene har fatt gkt ansvar og flere
oppgaver forskyves ut fra sykehusene, skrives pasientene raskere ut, og ansvaret for
pasientene legges pa kommunehelsetjenesten (Kristoffersen et al., 2017), som ofte satser pa
hjemmebasert omsorg (Wyller, 2020). Pasienter skrives gjerne ut fra sykehus nar de er
medisinsk ferdigbehandlet, men dette betyr ikke at de er ferdigbehandlet ut fra et
sykepleieperspektiv, ettersom pasientene kan vere bade avkreftet og medtatt etter et langvarig

opphold pa sykehuset, og ikke tilbake til sitt habituelle funksjonsniva (Kirkevold, 2019).

Reinnleggelser kan ogsa skyldes at utskrivelsen er for darlig planlagt fra sykehusets side, og
at samhandlingen mellom sykehus og primerhelsetjenesten er mangelfull, for eksempel ved at
informasjon ikke er overlevert til fastlege eller hjemmesykepleie (Lorentzen et al., 2020).



Ineffektiv kommunikasjon mellom helsepersonell pa ulike tjenestenivaer er en viktig arsak til
blant annet feil i medikamentell behandling, reinnleggelser og gkt mortalitet (Abu et al.,
2018). Reinnleggelser kan ogsa skje som falge av utilstrekkelig helsetilbud nar de kommer
hjem fra sykehuset, slik at pasientene opplever en forverring av tilstanden, som ikke oppdages

far de har blitt sa darlig at de ma legges inn igjen pa sykehus (Wyller, 2020).

Darlig forberedelse av pasienten far utskrivelse kan fare til en reinnleggelse. Utskrivelse fra
sykehuset til hjemmet er ikke en episodisk hendelse; eldre har uttrykt & oppleve det som en
prosess som kan vare i flere maneder, og innebare mange utfordringer (Werner et al., 2019).
Dette betyr at de har behov for a vite hva de kan forvente gjennom denne perioden, og
hvordan de skal opptre dersom de opplever komplikasjoner. Forberedelse av pasienten far
utskrivelse kan handle om tilstrekkelig og riktig informasjon og opplaring til pasientene og
eventuelt deres pargrende far de skal hjem fra sykehuset. Det er en sentral sykepleieroppgave
a undervise og informere pasienter og pargrende far utskrivelse, og forberede dem for en
trygg hjemkomst (Weiss et al., 2007). Dette fremheves ogsa i Norsk Sykepleierforbunds
yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere: «Sykepleieren fremmer pasientens mulighet til a ta
selvstendige avgjarelser ved a gi tilstrekkelig, tilpasset informasjon og forsikre seg om at
informasjonen er forstatt» ( https://www.nsf.no/vis-artikkel/2193841/17102/Y rkesetiske-

retningslinjer ).

1.4. Betydningen av helseinformasjon som forberedelse for utskrivelse fra
sykehus

Nar skrgpelige eldre pasienter ikke far nok eller riktig informasjon kan de oppleve problemer
med & handtere den farste tiden hjemme etter utskrivelse (Weiss et al., 2007). Tidspunktet for
a motta informasjon kommer ofte pa slutten av sykehusoppholdet. De eldre pasientene er ved
utskrivelse ofte slitne og avkreftet, de kan ha bivirkninger av medikamenter, og veere urolige
for hjemkomsten. | denne situasjonen skal de motta informasjon om sykdommen sin, hvilke

medikamenter de skal ta, og hva de bar og ikke bar gjare nar de kommer hjem.

Arsaken til at de eldre pasientene sitter igjen med utilstrekkelig informasjon kan vaere mange.
Et problem kan vere selve situasjonen nar de far informasjon, inne pa en stgyende
sykehusavdeling. Eldre kan ha starre problemer med a overse forstyrrende elementer i
omgivelsene enn yngre nar de skal motta informasjon og leere nye ting (Daatland & Solem,
2011 s.68). Nedsatt allmenntilstand pavirker dessuten hukommelsen negativt, og bivirkninger
av medisiner kan i tillegg svekke oppmerksomheten og forarsake trgtthet og forvirring


https://www.nsf.no/vis-artikkel/2193841/17102/Yrkesetiske-retningslinjer
https://www.nsf.no/vis-artikkel/2193841/17102/Yrkesetiske-retningslinjer

(Daatland & Solem, 2011 s.71). Dette kan gjere det vanskelig for skrapelige eldre a lzere nytt
stoff og huske det nar de kommer hjem. Det kan ogsa vere vanskelig a vite hva som er det
beste tidspunktet for a prate om tiden etter utskrivelse (Abu et al., 2018). Kommer det for
tidlig under oppholdet pa sykehuset kan det oppleves som om personalet vil fremskynde
utskrivelsen, og skape stress hos pasienten. Venter man derimot for lenge kan det fare til at
tiden blir knapp. De eldre pasientene kan ogsa oppleve a fa for mye informasjon, slik at det
viktige drukner i mengden, og de klarer ikke & huske alt sammen (Abu et al., 2018). Pa den
annen side kan de oppleve a fa informasjon som er for generell og ikke tilpasset deres
individuelle behov (Abu et al., 2018).

Skrgpelige eldre pasienter kan i tillegg oppleve at informasjonen ikke omhandler det de
faktisk lurer pa nar de kommer hjem. Informasjon ved utskrivelse fokuserer ofte pa
medisinske omrader som diett, aktivitet, medisiner og behandling (LeClerc, Wells, Craig, &
Wilson, 2002). Nar pasientene mgter hverdagen hjemme kan det veere helt andre problemer
som oppstar, som hverken de selv eller helsepersonellet har forutsett mens de var inne pa
sykehuset, som sosial isolasjon, problemer med forflytning og tilpasninger i hjemmet, eller
simpelthen lavt energiniva over lengre tid (Greysen et al., 2014). Pasienter kan altsa fale at
informasjonen var god ved hjemreise, men at alle spgrsmalene oppstar etter noen dager, og da
har de ingen a sparre (Weiss et al., 2007).

Et annet viktig problem for skrgpelige eldre kan veere redusert helsekompetanse, som farer til

at de ikke forstar, eller ikke husker helseinformasjon de far far utskrivelse.

1.5. Betydningen av helsekompetanse hos den eldre pasienten som skal motta

helseinformasjon far utskrivelse fra sykehus

Health literacy er et begrep som ble lansert pa 1970-tallet, og som har blitt et stadig mer
fremtredende fokusomrade for helsetjenesten (Sgrensen et al., 2012). Ulike definisjoner er
presentert opp gjennom de siste ti-arene, som fremhever ulike dimensjoner ved begrepet.
Sarensen et al. (2012) gjorde en review av 17 tidligere definisjoner av health literacy, og
lanserte pa bakgrunn av dette en ny definisjon, som hadde til hensikt a favne essensen i de
tidligere definisjonene;

«Health literacy is linked to literacy and entails people’s knowledge, motivation and
competences to access, understand, appraise an apply health information in order to

make judgements and take decisions in everyday life concerning healthcare, disease



prevention and health promotion to maintain or improve quality of life during the life

course». (Sgrensen et al., 2012 s.3).

Oversatt til norsk betyr dette at helsekompetanse er et begrep som handler om i hvilken grad
en person har evne til & skaffe seg informasjon, forsta og vurdere informasjonen, ta informerte
beslutninger relatert til helse og helseforebygging, samt & gjennomfare det de har fatt
informasjon om. Helse- og omsorgsdepartementet kom i 2019 ut med «Strategi for a gke
helsekompetansen i befolkningen 2019-2023», og et av malene med strategien var a etablere
«helsekompetanse» som norsk oversettelse av begrepet «health literacy» (Helse- og

omsorgsdepartementet, 2019b). Denne oversettelsen vil bli brukt her.

Geboers et al. fremhever helsekompetanse som en av det 21. arhundres store helseutfordringer
(Geboers, Reijneveld, Koot, & de Winter, 2018). Prevalensundersgkelser av redusert
helsekompetanse er gjort i flere land: En studie har funnet at redusert helsekompetanse er en
utfordring som kan veere til stede hos 40-50% av befolkningen i utviklede land (Brainard et
al., 2016). Amerikanske studier har funnet at mer enn 70 % av befolkningen >65 ar i USA kan
mangle den ngdvendige helsekompetansen som kreves for a kunne interagere med
helsevesenet (Kobayashi, Wardle, Wolf, & von Wagner, 2016). Konsekvenser av redusert
helsekompetanse kan vare darligere helserelaterte utfall i form av darlig egenomsorg og
redusert livskvalitet, feil bruk av medisiner, liten bruk av helsetjenester (fordi de ikke
oppseker hjelp), og gkt dgdelighet (Kobayashi et al., 2016). Lav helsekompetanse er ogsa vist
a veere en signifikant, uavhengig og modifiserbar risikofaktor for reinnleggelse innen 30 dager
(Mitchell, Sadikova, Jack, & Paasche-Orlow, 2012).

Mange ulike faktorer pavirker en persons helsekompetanse, som for eksempel alder, kulturell
bakgrunn, utdanningsniva, personlige egenskaper og ferdigheter, syn, hgrsel og verbale
ferdigheter, motivasjon og tidligere erfaringer (Sgrensen et al., 2012). Personens kontekst,
herunder familie og omgivelser, og den situasjonen personen befinner seg i, spiller ogsa en
rolle (Sgrensen et al., 2012). Kognitiv funksjon er ogsa en av faktorene som pavirker
helsekompetanse, og sammenhengen mellom alder og redusert helsekompetanse kan i hvert
fall delvis forklares med fall i kognitive funksjoner, som redusert minne eller eksekutiv svikt
(Kobayashi et al., 2016). Pa bakgrunn av dette kan mange skrgpelige eldre ha redusert

helsekompetanse.

En persons helsekompetanse endrer seg altsa gjennom livet, og pavirkes av situasjonen
personen er i, og de utfordringene pasienten megter i forbindelse med sykdom og sviktende



helse. Dersom arsaken til redusert helsekompetanse er kognitiv svikt vil dette kunne fare til
visse problemer med a forsta eller huske informasjon, mens for eksempel lav sosial stette,
sansetap, redusert almenntilstand pa grunn av somatisk sykdom og medisiner, eller lavt
utdanningsniva ferer til helt andre utfordringer. Ulike arsaker til redusert helsekompetanse vil

trolig stille krav til ulike typer intervensjoner.

1.6. Intervensjoner for a bedre helsekompetanse

Det er gkende enighet i at det er pa tide a flytte fokus fra & gjere beskrivende studier av
helsekompetanse til & jobbe med a utvikle og teste intervensjoner for & bedre helsekompetanse
hos pasienter (Geboers et al., 2018). Geboers et al. (2018) har utviklet en intervensjonsmodell,
se figur 1. Modellen viser hvordan man grovt sett kan jobbe med helsekompetanse pa to
mater; man kan jobbe pa individniva, ved & gke pasientens helsekompetanse, eller pa
systemniva, gjennom & bedre helsetjenesten, ved a legge til rette for & bedre tilgjengelighet og

kommunikasjon til pasienter med redusert helsekompetanse.
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Figur 1: A Comprehensive Health Literacy Intervention Model, hentet fra: (Geboers et al., 2018)



Modellen viser fem ulike innfallsvinkler for & jobbe med intervensjoner rettet mot

helsekompetanse;

1. Intervensjoner som styrker individets kontekst, det vil si a gke helsekompetanse hos
stgttepersoner, som pargrende og personens naermiljg.

2. Intervensjoner som styrker individets egen helsekompetanse, ved for eksempel
personsentrert tilrettelegging og styrking av kunnskaper og ferdigheter.

3. Intervensjoner som bedrer interaksjonen mellom pasienter og helsetjenesten, ved a
bedre kommunikasjon mellom dem.

4. Intervensjoner som retter seg mot helsepersonell, for & gke deres kunnskaper om
helsekompetanse, slik at helsepersonell bedre kan identifisere problemer hos
pasienter relatert til helsekompetanse, og fa bedre kommunikasjonsferdigheter.

5. Intervensjoner som retter seg mot a gjgre helsetjenesten mer tilgjengelig og lettere for
personer med redusert helsekompetanse & forholde seg til, samt gke kvalitet og

sikkerhet i tjenesten.

Modellen tydeliggjgr at man kan oppna bedre helserelaterte resultater gjennom interaksjon
mellom individet og helsepersonell, og deres kontekst pa begge sider. Resultatet av
interaksjonen kaller forfatterne «health literacy outcome»; dette kan innebare bedre
kunnskaper bade hos pasienter og pargrende, bedre forstaelse av informasjon,
mestringsfalelse, evne til a ta informerte beslutninger, bedre egenomsorgs-ferdigheter, sosialt
engasjement og gkt tillit mellom pasient og helsepersonell. Man kan altsa jobbe mot bedre
resultater for pasienter med redusert helsekompetanse ved a endre individers holdninger og
ferdigheter, styrke pasientens sosiale kontekst ved & gke pargrendes kunnskaper, ved a bedre
helsepersonells ferdigheter og kunnskaper relatert til & oppdage redusert helsekompetanse og
kommunisere bedre med dem, og gjennom a bedre helsetjenesten, legge til rette for at

helsepersonell har mulighet til & jobbe med dette (Geboers et al., 2018).

Modellen er sveert relevant nar man skal jobbe med helseinformasjon til eldre skrapelige
pasienter, som kan ha flere ulike utfordringer knyttet til helsekompetanse, og i en sa kompleks
situasjon som utskrivelse fra sykehuset til hjemmet kan vere. Det kan vare ngdvendig a
bruke flere strategier parallelt for & gjgre overgangen fra sykehuset til hjemmet sa trygg som
mulig, og modellen viser hvordan man kan utvikle strategier fra ulike innfallsvinkler (Geboers
etal., 2018).



Skrapelige eldre pasienter som har utfordringer knyttet til helsekompetanse trenger hjelp fra
helsepersonell for & fa en god overgang fra sykehuset til hjemmet. Riktig tilpasset
helseinformasjon er da en sentral del av forberedelsen for utskrivelse, som skal hjelpe

pasientene til & klare seg selv nar de kommer hjem, og unnga reinnleggelse pa sykehuset.

1.7. Hensikt og problemstilling

Hensikten med studien er & undersgke hvordan helseinformasjon til skrgpelige eldre pasienter
ved utskrivelse fra sykehus til hjemmet ber utformes og overleveres, for a fremme deres evne
til & ivareta egen helse. Malet er a fa et kunnskapsgrunnlag for a identifisere og utvikle

intervensjoner som kan forbedre praksis.
Problemstilling:

Hvordan bgr helseinformasjon til skrgpelige eldre pasienter ved utskrivelse fra sykehuset til
hjemmet utformes og overfares til pasientene for & fremme deres evne til d ivareta egen helse

etter utskrivelse?
Falgende forskningsspgrsmal bar besvares:

1. Hvilke metoder for informasjonsoverfaring har vist & ha god effekt ved utskrivelse av
skrgpelige eldre pasienter?
2. Huvilke forhold knyttet til informasjon ved utskrivelse av skrgpelige eldre fra sykehus

er viktige for @ unnga reinnleggelser?

2.0 Metode

2.1. Litteraturgjennomgang

For a besvare problemstillingen ble det gjort en litteraturgjennomgang. En
litteraturgjennomgang er en metode som inneberer studier av og tolkning av resultater i
tidligere publisert forskning, for & besvare et bestemt forskningsspgrsmal (Aveyard, 2019 s.2).
Ved a gjere et systematisk sgk etter forskningslitteratur som omhandler et bestemt tema vil
man kunne fa en oppsummering av kunnskap om emnet, og dermed kunne basere nye
intervensjoner pa et sterkere og bredere kunnskapsgrunnlag enn ved a benytte seg av
enkeltstudier (Aveyard, 2019 s.9). Litteraturgjennomgang som forskningsmetode innebaerer a
gjare et systematisk arbeid, ved a sgke etter tilgjengelig litteratur, gjere utvalg ut fra pa
forhand bestemte kriterier for inklusjon og eksklusjon, samt en evaluering av kvalitet pa
studiene (Aveyard, 2019 s.74).



Det finnes flere mater a gjare litteraturgjennomgang pa. For & besvare problemstillingen ble
det her valgt & gjare en Integrative Review. Denne typen litteraturgjennomgang innebeerer at
bade kvantitative og kvalitative studier med ulike design vil kunne inkluderes (Noble &
Smith, 2018). For eksempel vil kvalitative studier kunne vise til pasienterfaringer i
forbindelse med utskrivelse fra sykehus, mens randomiserte kontrollerte studier (RCT) kan gi

kunnskap om hvilke typer intervensjoner som har effekt.

2.2. Eksklusjons og inklusjonskriterier:
Falgende kriterier for inklusjon og eksklusjon ble valgt, basert pa hensikten med

litteraturgjennomgangen:
Inklusjonskriterier:

1. Studiene matte handle om informasjon gitt til pasienter ved utskrivelse fra sykehus etter
innleggelse pa sengeposter eller besgk pa akuttmottak. Informasjonen burde vaere gitt pa
tidspunktet for utskrivelse, eventuelt som ledd i forberedelse for utskrivelse i lgpet av
innleggelsen.

2. Studiene matte handle om eldre. I denne forbindelse ble nedre aldersgrense satt til 55 ar.
Under sgk etter bakgrunnslitteratur ble det observert at det varierte hvilken aldersgruppe som
ble definert som eldre i litteraturen. Det relevante her var & unnga studier som handlet om
barn/ungdom/yngre voksne, ettersom eldre som beskrevet tidligere av flere arsaker har andre
forutsetninger for a ta til seg og anvende informasjon. Ved a sette grensen pa 55 ar ville noen
som ikke regnes som eldre etter norsk definisjon kunne inkluderes, men snittalder i utvalget
ville trolig veere hgyere. Med en hgyere aldersgrense ville studier som handlet om eldre og

som var relevante kunne falle utenfor pa grunn av aldersgrensen.

3. Litteratur utgitt fra og med 2005 kunne inkluderes. Denne grensen ble satt fordi det under
prosessen med & sgke etter bakgrunnslitteratur viste seg at det ble gjennomfgrt mange studier
pa helsekompetanse og eldre etter dette arstallet, som det kunne veere verdifullt & fa med i

studien.
4. Studier publisert pa engelsk, norsk, svensk og dansk kunne inkluderes.
Eksklusjonskriterier:

1. Studier som handler om eldre som blir utskrevet til institusjon eller bolig med

heldggnsomsorg ville ekskluderes, dette fordi eldre pa institusjon ikke i like stor grad har
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ansvar for egenomsorg i den grad eldre hjemmeboende har det, enten de mottar tjenester fra
hjemmesykepleien eller ikke. Eldre med hjemmesykepleie er ogsa overlatt til seg selv det
meste av tiden, og det er fortsatt deres eget ansvar a tilkalle hjelp fra hjemmesykepleien
dersom de trenger det, selv om de har en noe stgrre sjanse til a bli fanget opp av en pleier som

er pa besgk dersom det oppstar en forverring i helsetilstand.

2. Ikke-empirisk litteratur, som brev, fagartikler, litteraturanmeldelser eller andre

kommentarer til litteratur, skulle ekskluderes.

2.3. Sgkestrategi:

Litteratursgket ble gjennomfert i samarbeid med en bibliotekar pa Medisinsk Bibliotek pa
Ulleval Universitetssykehus 6. november 2019. Tre databaser ble valgt: PubMed, Cinahl og
Svemed+. Bade PubMed og CINAHL inkluderer sykepleiefaglig litteratur, og ble derfor

vurdert som hensiktsmessige for denne litteraturgjennomgangen.

Sek ble gjennomfart i Svemed+ for a se om det var publisert relevant litteratur pa
skandinaviske sprak som ikke var mulig a finne i de andre to databasene. Det ble gjennomfart
svart enkle sgk i Svemed+, ettersom det var vanskelig & finne kombinasjoner av sgkeordene i
Svemed+ som ga noen treff. Kombinasjonen «eldre + helseinformasjon» ga fikk 12 treff.
«Eldre + helsekompetanse» gav 7 treff. Det ble forsgkt flere sgkeord og flere ulike
kombinasjoner, men ettersom kombinasjoner med flere sgkeord enn de nevnte resulterte i 0
treff, ble de 19 derfor beholdt.

For oversikt over sgkestrategi og antall treff se Tabell 1.
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Tabell 1: Sgkestrategi.

PubMed CINAHL Svemed+
Elderly Elderly Eldre +
OR OR helseinformasjon:
Aged Aged
Antall treff: 12
AND AND
Patient Patient Eldre +
discharge discharge helsekompetanse:
OR OR
Hospital Hospital Antall treff: 7
discharge discharge
AND AND
Health Health
literacy literacy
OR OR
Discharge Discharge
information | information
Antall treff: | Antall treff: | Antall treff:
274 144 19
2.4. Utvalg

Litteratursgkene resulterte i 437 studier. Etter at 90 duplikater var fjernet ble 347 studier
screenet ved & ga ngye gjennom tittel og sammendrag. For fullstendig oversikt over prosessen

med utvalget av studier se flytskjema i Figur 2.

Fa studier i litteratursgket matte inklusjonskriteriene. I tillegg til litteratursgk i databaser ble
derfor litteraturlistene i relevante artikler fra litteratursgket gjennomgatt, og ytterligere 3
studier ble inkludert pa denne maten. Ifglge Aveyard kan denne metoden, kalt snowball
sampling, vere en god mate & identifisere relevant litteratur pa (Aveyard, 2019 s.89). Dersom
det gjares pa en systematisk mate kan snowball sampling gi et rikere og bredere

kunnskapsgrunnlag enn om bare studier fra selve sgket inkluderes.

De 9 studiene som mgtte inklusjonskriteriene ble gjennomgatt ved hjelp av sjekklister for
vurdering av forskningslitteratur, hentet fra Helsebiblioteket:

https://www.helsebiblioteket.no/kunnskapshasert-praksis/kritisk-vurdering/sjekklister
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Ingen studier ble utelatt pa grunn av manglende kvalitet. Se litteraturmatrisen i Tabell 2 for
resultater av kvalitetsvurderingen. Resultatet er oppgitt som x antall kriterier som oppfylles av
y mulige; x/y. Laveste score var 9/12 (Choi, 2016). Ifelge Aveyard kan ogsa studier av darlig
kvalitet inkluderes, men det er da viktig & ta dette med i betraktningen nar man vurderer
styrken i resultatene (Aveyard, 2019 s.134-135). Choi 2016 var en pilotstudie med relativt lite
utvalg, den ble vurdert med sjekkliste for RCT, til tross for at den ikke fyller alle kravene,
men det var den som passet best av de tilgjengelige. Studien har resultater som fyller ut en

annen tidligere studie gjort av samme forfatter (Choi, 2013).
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Figur 2: Flytskjema - Utvalg av studier
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3.0. Resultater

Ni artikler ble inkludert i litteraturgjennomgangen, hvorav seks ble identifisert gjennom
litteratursgket (Bobay, Jerofke, Weiss, & Yakusheva, 2010; Choi, 2013, 2016; Coleman et al.,
2013; Hastings et al., 2011; Lin et al., 2014), og tre ble identifisert ved a se gjennom
litteraturlister i de inkluderte artiklene (Coleman, Parry, Chalmers, & Min, 2006; Koelling,
Johnson, Cody, & Aaronson, 2005; Parry, Kramer, & Coleman, 2006). To av studiene som
ble identifisert pa denne maten er randomiserte kontrollerte studier som undersgker effekten
av to ulike intervensjoner (Coleman et al., 2006; Koelling et al., 2005). Den tredje studien var
en kvalitativ studie som utdyper resultatene i studien til Coleman et al. (2006), med
pasienterfaringer knyttet til intervensjonen (Parry et al., 2006).

3.1. Presentasjon av studiene

De inkluderte studiene er primerstudier med ulike kvalitative og kvantitative metoder og
design. To studier er kvalitative studier som undersgker pasienters erfaringer med informasjon
ved utskrivelse (Choi, 2013; Parry et al., 2006). Choi (2013) ser pa pasienters erfaringer med
piktogram-basert informasjon til pasienter med redusert helsekompetanse. Piktogrammer
bestar av enkle strektegninger som viser egenomsorgshandlinger (Choi, 2013), for eksempel
hvordan man ber reise seg fra en stol, og hvordan man bgr unnga a gjere det. Parry et al.
(2006) gjorde en kvalitativ studie av pasienters erfaringer knyttet til en intervensjon der de
fikk oppfalging i 28 dager etter utskrivelse av en sykepleier-coach. Den samme
intervensjonen, the Care Transitions Intervention, undersgkes ogsa i en annen inkludert studie
(Coleman et al., 2006).

De andre syv studiene er kvantitative studier som undersgker forhold knyttet til informasjon,
utskrivelse og utfall etter utskrivelse pa ulike mater (Bobay et al., 2010; Choi, 2016; Coleman
et al., 2013; Coleman et al., 2006; Hastings et al., 2011; Koelling et al., 2005; Lin et al.,
2014). Fire av disse er effektstudier, hvorav tre ser pa forhold mellom informasjon ved
utskrivelse og utfall etter utskrivelse (Coleman et al., 2006; Koelling et al., 2005; Lin et al.,
2014). Den fjerde studien malte forstaelse av piktogram-basert informasjon ved utskrivelse

(Choi, 2016). Lin et al. (2014) ser ogsa pa pasienters forstaelse av informasjon.

Tre kvantitative studier undersgker pasienters erfaringer knyttet til utskrivelse fra sykehus,
tilfredshet og forstaelse av informasjon (Bobay et al., 2010; Hastings et al., 2011). Bobay et
al. (2010) undersgker i tillegg pasienters opplevelse av a vare klar til utskrivelse fra sykehus.
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Coleman et al. (2013) undersgkte faktorer som har betydning for forstaelse og etterlevelse av

informasjon ved utskrivelse.

For oversikt over de inkluderte studiene, se Tabell 2.
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Tabell 2: Presentasjon av studiene

Tittel/forfatter

Arstall
Land
Kilde
Bobay et al.

Age-related
differences in
perception of
quality of
discharge
teaching and
readiness for
hospital
discharge

2010
USA

Fra litteratursgk.

Design

Komparativ
studie

Del av en

starre studie.

Hensikt

Undersgke
forskjeller pa
ulike
aldersgruppers
opplevelse av
kvalitet pa
informasjon gitt
ved utskrivelse
fra sykehus,
samt i hvilken
grad pasienter
falte seg klar til
utskrivelse.

Kvalitets-
vurdering;
sjekkliste

Sjekkliste for
kohortstudier:
10/11 poeng

Utvalg Intervensjon

Voksne
medisinske eller
kirurgiske
pasienter
utskrevet til
hjemmet fra
sykehus.

Fire grupper av
eldre >55 ar ble
sammenlignet
med pasienter <55
ar.

Ingen
intervensjon

N=1892
Fordelt etter
alder:

<55: 784
55-64: 409
65-74: 331
75-84: 284
>85: 84

Hva er malt

QDTS: Pasienters
opplevelse av
kvalitet pa
informasjon pa tre
omrader: Content
needed, Content
received, og
Delivery.

RHDS: Pasienters
opplevelse av &
veere klar til
utskrivelse fra
sykehus, fire
omrader: Personal
Status,
Knowledge,
Perceived Coping,
Expected Support.
-Forholdet
mellom QDTS og
RHDS.

-Utfall innen 30
dager etter
utskrivelse.

Maéle-
instrument

QDTS -
Quality of
Discharge
Teaching
Scale

RHDS -
Readiness for
Hospital
Discharge
Scale

Viktigste resultater

Det & fale seg klar til utskrivelse har
betydning for risiko for reinnleggelser:

Hay score pd RHDS kan predikere risiko for
reinnleggelser, i gkende grad jo eldre
pasientene er.

De eldste pasientene fglte seg mer klar til
utskrivelse enn de yngre.

De eldste opplevde a fA mindre informasjon
enn de yngre <74 ar. Det var ingen signifikant
forskjell pa hvor mye informasjon pasientene
falte behov for.

Kvalitet pa undervisningen hadde starre
betydning for hvor klar pasientene falte seg til
utskrivelse fysisk sett, hvor kunnskapsrike de
falte seg, grad av mestringstro, og hvilken
forventning de hadde om 4 fa hjelp og stette
etter utskrivelse, enn innholdet i
informasjonen.

For de eldste >85 ar var det ingen
sammenheng mellom opplevelse av kvalitet pa
undervisningen og det a fale seg klar til
utskrivelse.
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Choi

Older adults
perceptions of
pictograph-
based discharge
instructions
after hip
replacement
surgery

2013
USA

Fra litteratursgk.

Choi

Effect of
pictograph-
based discharge-
instructions on
older adults
comprehension
and recall

2016
USA

Fra litteratursgk.

Kvalitativ
Fokusgruppe
-intervju

Pilotstudie

Undersgke eldre
pasienters
forstéelse av og
erfaringer med
piktogram-
basert
utskrivelses-
informasjon

Undersgke om
piktogram-
basert
informasjon, gitt
ved utskrivelse
fra sykehus i
lgpet av 60
minutter med
én-til-én
undervisning,
farer til at eldre
pasienter med
redusert helse-
kompetanse
bedre husker og
forstar

Sjekkliste for

Sjekkliste for

Eldre >65 med
redusert
helsekompetanse
(S-TOFHLA
<22), nylig
utskrevet fra
sykehus etter & ha
fatt operert inn
hofteprotese.

N=15
Gjennomsnitts-
alder: 68,2 ar

Pasienter >65
med redusert
helsekompetanse
som skulle skrives
ut fra sykehus
etter & ha fatt
operert inn
hofteprotese

N=42
Intervensjon n=21
Kontroll n=21
Gjennomsnitts-
alder: 67,59
Helsekompetanse:

Piktogram-basert
informasjon ble
presentert for
pasienter i forkant
av fokusgruppe-
intervjuer.

Piktogram-basert
skriftlig
informasjon

1-2 dager for
utskrivelse fra
sykehus, levert
etter 60 minutter
én-til-én
undervisning.

Kontroll-gruppen
fikk utskrivelses-
informasjon i ren
tekst, pa én side.

Helsekompetanse:

S-TOFHLA
Kognitiv
funksjon: Mini-
Cog.

Resultat etter
fokusgruppe-
intervjuer ble
kategorisert og
kodet.

Datasamling 4
uker etter at
pasientene fikk
utskrivelses-
informasjonen:
Sparreskjema:
Pasienters
forstaelse og hvor
godt de husket
informasjonen.

S-TOFHLA
Mini-Cog

S-TOFHLA
Mini-Cog

Pasientene opplevde at piktogrammene var
engasjerende og hjalp dem til & forsta
instruksjoner, spesielt steg-for-steg
instruksjoner.

Spraket var enkelt a forsta.

Ilustrasjonene var selvforklarende.

Pasientene hadde forslag til forbedringer:

En beskjed i hver illustrasjon.

Bruk av piler, store bokstaver, farger, for &
lede oppmerksomhet til de viktigste
instruksjonene.

Det man skal gjare og det man ikke skal gjgre
pa hvert sitt bilde, side om side. Kryss over
eller «nei» over det man ikke skal gjare.
Direkte sprak: «Flip-flops» eller «sandaler»,
istedenfor «sko med apen ta».

Signifikant bedre forstaelse av informasjonen
hos pasientene i intervensjonsgruppen.

Pasientene i intervensjonsgruppen husket

informasjonen signifikant bedre enn
pasientene i kontrollgruppen etter fire uker.
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Coleman et al.

The Care
Transitions
Intervention —
results of a
randomized
controlled trial

2006
USA

Sngball

Coleman et al.

Understanding
and execution of

Randomisert
kontrollert
studie

Intervju pa
sykehuset og
hjemme etter
utskrivelse.

informasjonen
etter 4 uker.

Undersgke om
en intervensjon
kan redusere
antall
reinnleggelser.

Undersgke
faktorer som
kan predikere
forstéelse og
etterlevelse av

Sjekkliste for
RCT:
12/12 poeng

Sjekkliste for
kohortstudier:
10/11 poeng

Gjennomsnitts-
skar: 17,02
(S-TOFHLA)

Engelsktalende,
hjemmeboende
pasienter >65 ar,
innlagt pa
sykehus for 11
utvalgte
diagnoser:
Hjerneslag,
hjertesvikt,
koronar
hjertesykdom,
hjerte-arrytmier,
kols, diabetes,
spinal stenose,
hoftefrakturer,
perifer vaskulaer
sykdom, dyp
venetrombose 0g
lungeemboli.

N=750
Gjennomsnitts-
alder: 76 ar.

Eldre (>55)
hjemmeboende,
engelsktalende
pasienter, innlagt
pa sykehus i minst

Stette av en
sykepleier-coach i
28 dager etter
utskrivelse fra
sykehuset.
Intervensjonen
inkluderte et
farste mate pa
sykehuset,
hjemmebesgk
innen 72 timer
etter utskrivelse
og telefon-
oppfalging.
Pasientene fikk en
individuelt
tilpasset helse-
plan, med
informasjon om
medikamenter,
allergier,
varselsymptomer,
samt en oppdatert
problem-liste.

Ingen
intervensjon.

Demografiske
data. Utfallsmal:
Primaert: Ikke-
elektiv
reinnleggelse 30,
90 og 180 dager
etter utskrivelse

Sekundeert:
Reinnleggelse for
samme tilstand
som ved primeer-
innleggelsen.

Mal: Alder,
kjgnn, sivilstatus,
etnisitet,
utdannelse,
boform,

The Care Transitions Intervention farte til
lavere reinnleggelsesrater pa alle tidspunktene
for méling.

Intervensjonsgruppen hadde signifikant feerre
reinnleggelser (uavhengig av
innleggelsesarsak) innen 30+90 dager,
resultatene oppnadde ikke statistisk
signifikans pa maling 180 dager etter
utskrivelse.

Intervensjonsgruppen hadde signifikant lavere
risiko for reinnleggelser forarsaket av samme
arsak som ved primerinnleggelsen pa 90 +
180 dager.

Niva av helsekompetanse, kognitiv funksjon,
opplevelse av kontroll og mestringstro var
signifikante prediktorer for forstaelse og
etterlevelse av informasjon ved utskrivelse.
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discharge
instructions

2013
USA

Fra litteratursgk.

Hastings et al.

Older patients’
understanding
of emergency
department
discharge
information and
its relationship
with adverse
outcomes

Prospektiv?
Kohortstudie
772

Statistisk
analyse

Prospektiv
kohortstudie

informasjon ved
utskrivelse fra
sykehus, hos
eldre pasienter.

Beskrive eldres
forstaelse av
informasjon ved
utskrivelse.
Undersgke
forholdet
mellom
forstaelse av
informasjon og
negative
hendelser innen
90 dager etter

Sjekkliste for

kohortstudier:

10/11 poeng

48 timer, ingen
demensdiagnose,
ingen planer om &
flytte til
institusjon/
hospice etter
utskrivelse.

N=237
Gjennomsnitts-
alder: 68 ar

Pasienter >65 som
ble skrevet ut fra
akuttavdeling pa
sykehuset til
hjemmet

N=92
Gjennomsnitts-
alder: 75 ar

65-74: n=48
>75: n=44

Ingen
intervensjon

selvrapportert
helsestatus.
Helsekompetanse
(S-TOFHLA),
kognitiv funksjon
(Klokketest). To
spgrsmal om
opplevelse av
kontroll og
mestringstro.
Kompleksitet av
informasjon
basert pa
hoveddiagnose
ved innleggelsen.
Ved intervju etter
utskrivelse:
Forstaelse og
etterlevelse av
informasjon ved
utskrivelse.

Forstaelse av
informasjon ved
utskrivelse, 4
omrader.
Negative utfall 14
og 90 dager etter
utskrivelse: Nye
besgk til
akuttmottaket,
innleggelse pa
sykehus, dgdsfall.

6-item
screening
instrument
(kognitiv
funksjon)

Diagnose ved utskrivelse, utdanningsniva og
kompleksitet i informasjon ved utskrivelse var
ikke signifikante prediktorer for forstaelse og
etterlevelse av informasjon

69,5 % av pasientene fikk informasjon fra
bade lege og sykepleier.

91,1 % av pasientene fikk informasjon bade
skriftlig og muntlig.

Det var forskjeller pa hvilken del av
informasjonen pasientene forstod:

Over halvparten forstod ikke informasjon om
faresignaler (55,7 %) og forventet
sykdomsforlgp (63 %). Feerre hadde
problemer med 4 forsta informasjon om
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2011
USA

Fra litteratursgk.

Koelling et al.

Discharge
education
improves
clinical
outcomes in
patients with
chronic heart
failure

2005
USA

Sngball

Randomisert
kontrollert
studie

utskrivelse; det
vil si nye besgk
pa akuttmottak,
reinnleggelser
eller dgdsfall.

Undersgke om
én times én-til-
én undervisning
om hjertesvikt,
utfart av en
sykepleier ved
utskrivelse, vil
fare til forbedret
utfall for
hjertesvikt-
pasienter, i form
av forbedret
etterlevelse og
feerre negative
hendelser etter
utskrivelse

Sjekkliste for
RCT:
12/12 poeng

Pasienter innlagt
pa sykehus med
diagnose
hjertesvikt, og
dokumentert
venstre ventrikkel
systolisk
dysfunksjon med
EF <40 %.

N=223
Intervensjons-
gruppen: N=107
Kontrollgruppen:
n=116

En time
undervisning én-
til-én, om
hjertesvikt, utfagrt
av sykepleier for
utskrivelse.
Innhold:

Arsaker il
hjertesvikt, grunn-
prinsipper for
medikamentell
behandling.
Arsaker til
intravaskulaer
overload, samt
mekanismer

Fall, forekomst av
11 symptomer.
Problemer i
forhold til
medisiner. Status
for tilstanden de
sgkte hjelp for.

Endringer i
ADL/IADL fra
baseline til 90
dager.

Totalt antall dager
pa sykehus eller
antall dgdsfall i
lgpet av
oppfalgings-
perioden malt 30,
90 og 180 dager
etter utskrivelse.

Sekundaere mal:
Tid til dad eller
farste innleggelse
Tid til
reinnleggelse av
kardiologiske
arsaker

diagnose (20,7 %) og instruksjoner om
egenomsorg (16,3 %).

Av de pasientene som fikk forskrevet nye
medisiner forstod de fleste hvordan de skulle
ta dem (96,4 %) og hvor lenge de skulle ta
dem (89,3 %), men farre forstod informasjon
om mulige bivirkninger (58,9 %).

Det var hgyest risiko for reinnleggelse hos
pasienter som scoret lavt pa forstaelse for
diagnose og forventet sykdomsforlagp:

50 % av pasientene som ikke forstod forventet
sykdomsforlgp opplevde negative utfall innen
90 dager etter utskrivelse, sammenlignet med
30 % av dem som forstod.

Av pasientene som ikke forstod informasjon
om diagnose hadde 52,6 % negative utfall
innen 90 dager.

Pasientinformasjon om hjertesvikt farte til
reduksjon i reinnleggelser og antall degn pa
sykehus i en periode pa 180 dager etter
utskrivelse:

Intervensjonsgruppen hadde signifikant faerre
innleggelsesdager/dgdsfall 180-
dagersperioden enn kontrollgruppen.

Tidsintervall frem til forste
sykehusinnleggelse eller dgdsfall var
signifikant lenger for intervensjonsgruppen
enn for kontrollgruppen.

Risiko for reinnleggelse pa grunn av
hjertesvikt var lavere i intervensjonsgruppen
enn i kontrollgruppen; risiko sank med 51 %.
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Lin et al.

Effect of a
patient-directed
discharge letter
on patient
understanding
of their
hospitalization

2014
Australia

Randomisert
kontrollert
studie

Undersgke om
PADDLE
(Patient
Directed
Discharge
Letter), et
individ-tilpasset
informasjons-
brev ved
utskrivelse,
sammen med en
kort samtale
med ansvarlig

Sjekkliste for
RCT:
10/12 poeng

Alder:

Kontroll:

64,7

Intervensjon: 65,0

Medisinske
pasienter
rekruttert fra
kardiologiske,
endokrinologiske
0g respiratoriske
avdelinger i
Australia.
Pasientene matte
veere uavhengige i
egen-behandling,
utskrevet til
hjemmet, og ha

knyttet til
behandling med
diuretika.

Diett: Salt- og
veeske-
restriksjoner.
Daglig veiing.
Rad i forhold til
alkohol og
rgyking, samt rad
om 4 ikke bruke
NSAIDs.
Faresignaler og
hva de burde
gjere om
problemer
oppstod.
Informasjon
skriftlig formulert
i et enkelt sprak.

PADDLE, et kort
tilpasset
informasjonsbrev
til pasienten far
utskrivelse, levert
i lgpet av en kort
samtale med
ansvarlig lege.

Innhold i brevet:
Kort
oppsummering av
sykehusoppholdet

Tid til
reinnleggelse for
forverring av
hjertesvikt
Livskvalitet skar
Egenomsorgs-
adferd

Kostnader knyttet
til intervensjonen
og behandling
etter utskrivelse.

Primeert:
Intervensjonens
umiddelbare
effekt pa
forstaelse i
intervensjons-
gruppen.
Forskjell i
forstéelse mellom
de to gruppene
malt etter 3 0g 6
maneder.

Totale kostnader for helsehjelp, inkludert
kostnad for selve intervensjonen, var lavere i
intervensjonsgruppen enn i kontrollgruppen.

Intervensjonsgruppen hadde signifikant bedre
egenrapportert etterlevelse av egen-
behandling; som daglig veiing, salt-
restriksjoner, mindre rgyking.

Ingen signifikante forskjeller i behandling
med betablokkere, men i intervensjonsgruppen
brukte signifikant flere ACE-hemmere ved
oppfalging 180 dager etter utskrivelse.

Ingen signifikant forskjell i forstaelse av
informasjon mellom gruppene ved baseline,
det vil si fgr intervensjonen.

Ingen forskijell i selvrapportert forstaelse,
tilfredshet eller medisin-compliance.

Umiddelbart etter intervensjonen: Signifikant
bedre forstaelse av informasjon om
sykehusinnleggelsen og rad ved utskrivelse.
Forskjellen mellom intervensjons- og
kontrollgruppe var ikke lenger signifikant ved
3 og 6- maneders oppfalging.
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Fra litteratursgk.

Parry et al.

A qualitative
exploration of a
patient-centered
coaching
intervention to
improve care
transitions in
chronically ill
older adults

2006
USA

Kvalitativ,
deskriptiv
studie.
Tillegg til en
starre
effektstudie
(Coleman et
al., 2006)

lege, forbedret
pasienters
forstéelse av
arsak til
innleggelse,
undersgkelser,
behandling og
informasjon ved
utskrivelse.

Undersgke
pasienters
perspektiv/
erfaringer med
en intervensjon,
the Care
Transitions
Intervention.

Sjekkliste for
kvalitative
studier:
10/11 poeng

lenger forventet
levetid enn 6
mnd.

N=67
Gjennomsnitts-
alder:
Intervensjons-
gruppen: 62,1 ar.
Kontrollgruppen:
63,4 ar.

Deltagere ble
rekruttert blant
utvalget i
effektstudien, se
Coleman et al.
2006.
Tilleggs-kriterium
var at pasientene
matte ha fullfart
intervensjonen i
Igpet av de siste
30-45 dagene.

N=32

; arsak til
innleggelse, med
symptomer og
diagnose.

Praver og
undersgkelser,
inkludert
eventuelle funn.
Behandling,
inkludert
medisiner og
prosedyrer.
Anbefalinger for
tiden etter
utskrivelse,
inkludert
medisiner, og

videre oppfelging.

The Care
Transitions
Intervention:
Stette av en
sykepleier-coach i
28 dager etter
utskrivelse fra
sykehuset.
Intervensjonen
inkluderte et
forste mate pa
sykehuset,
hjemmebesgk
innen 72 timer
etter utskrivelse

Sekundeert:
Pasientenes
subjektive
vurdering av
forstaelse og
tilfredshet med
innleggelsen, malt
far og etter
intervensjonen.
Reinnleggelses-
rater pa 3 og 6
maneder, basert
pé om
reinnleggelsen
kunne veert mulig
a forebygge.

Pasientenes
erfaringer knyttet
til;

-Coachen

-Den personlige
helseplanen,
herunder plan for
medikamentell
behandling,
faresignaler,
medisinsk
oppfelging etter
utskrivelse.
Apne sparsmal
der pasienten

Ingen forskjell nar det gjaldt antall
reinnleggelser mellom gruppene.

Pasienter som hadde en reinnleggelse innen 6
mnd. scoret lavere pa forstaelse ved
utskrivelse.

Kontinuitet: Hiemmebesgket og
telefonoppfelgingen gjorde at pasientene falte
trygghet og kontinuitet i overgangen til
hjemmet.

Mange husket ikke hva som ble sagt pa mgtet
pa sykehuset, men vissheten om at de kom til
a fa hjemmebesgk farte til trygghet og
oppmuntring.

Kunnskaper og ferdigheter knyttet til
egenomsorg: Hjemmebesgket og bruk av den
personlige helseplanen styrket kunnskaper pa
to omrader: Medikamentell behandling,
inkludert virkning/bivirkninger, samt
faresignaler.
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Sngball

Gjennomsnitts-
alder:78

og telefon- kunne snakke fritt
oppfalging. om erfaringer
Pasientene fikk en = knyttet til
individuelt intervensjonen.
tilpasset helse-

plan, med

informasjon om
medikamenter,
allergier,
varselsymptomer,
samt en oppdatert
problem-liste.
Hensikten med
intervensjonen var
a gke pasientenes
evne til
egenomsorg etter
utskrivelse.

Hjemmebesgket var mest verdifullt for
pasientene. Hjemmet var en god arena for &
rydde opp i medikamentfeil, ettersom alle
medisiner var tilgjengelige. De fikk opplering
i bruk av medisinsk utstyr (nebulizer), og
organisering av tabletter i dosett.

Pasienter opplevde at coachen hjalp dem til &
forsta sin sykdom, oppdage faresignaler
Pasienter opplevde bedre samarbeid og
kommunikasjon med annet helsepersonell.
Den personlige helseplanen (PHR): Ca.
halvparten av pasientene anvendte planen.
Planen ga gkte kunnskaper om medisiner,
hjalp dem & organisere bruken. Den hjalp i
kommunikasjon med helsetjenesten, bade
sykehus ved reinnleggelser, med
primerhelsetjenesten og med spesialister.
Pasienter fglte seg mer forberedt, som en aktiv
deltager i interaksjoner med helsetjenesten.
De som ikke brukte planen hadde allerede et
fungerende system, eller fglte ambivalens,
manglende mestringstro i forhold til & ta
ansvar for egen helse, mangel pa stgtte fra
annet helsepersonell.

Betydningen av relasjonen til coachen: Det
var viktig at coachen var kunnskapsrik,
erfaren og organisert, gav inntrykk av a bry
seg, a vere interessert i deres velferd. Det &
treffe coachen ansikt til ansikt var viktig for
dem, gjorde at de fikk gkt tillit, lettere & stille
spersmal og fortelle om bekymringer.
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3.2. Presentasjon av resultater

3.2.1. Metoder for informasjonsoverfgring som er virksomme ved utskrivelse av

skrgpelige eldre pasienter

Fire ulike metoder for informasjonsoverfaring til eldre som skrives ut fra sykehus er

undersgkt i de inkluderte studiene:

1) Hefter med piktogrambasert informasjon overlevert til pasienter med redusert

helsekompetanse som har gjennomgatt hofteoperasjon (Choi, 2013, 2016).

2) Et kort brev med informasjon overlevert til pasienter pa medisinske avdelinger i lgpet av en
samtale ved utskrivelse (PADDLE) (Lin et al., 2014).

3) En personlig helseplan, som en del av en metode for informasjonsoverfgring der pasienter
med 11 bestemte diagnoser (se tabell 2) ble fulgt opp av en sykepleier-coach i hjemmet etter
utskrivelse (Coleman et al., 2006; Parry et al., 2006).

4) En metode der hjertesviktpasienter fikk én time individuell undervisning om sykdommen
sin og behandlingen far de ble skrevet ut, ssmmen med skriftlig informasjon (Koelling et al.,
2005).

Metodene for informasjonsoverfaring er komplekse, og bestar av flere elementer, se tabell 3.
Felles for alle fire metodene er at de benytter bade muntlig og skriftlig informasjon, at de gir

informasjon en til en, samt at informasjonen er spesifikk for pasientenes diagnose.
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Tabell 3: Elementer ved metoder for informasjonsoverfering

Elementer ved Choi Coleman et al. Koelling et al. Linetal.

metodene Parry et al.

Muntlig og

skriftlig Ja Ja Ja Ja

Entil en Ja Ja Ja Ja

Individuelt Individuell

tilpasset Nei Ja Ja tilpasning opp
til legen

Tilpasset redusert Individuell

helsekompetanse Ja Nei Nei tilpasning opp
til legen

Brukte god tid Ja Ja Ja Nei

Bare pa sykehuset Ja Nei Ja Ja

Oppfelging i

hjemmet Nei Ja Nei Nei

Diagnosespesifikk Ja Ja Ja Ja

Hvor virkningsfulle de fire metodene var ble vurdert ut fra falgende utfallsmal; reinnleggelser
pa sykehus (Coleman et al., 2006; Koelling et al., 2005; Lin et al., 2014), forstaelse av
informasjon (Choi, 2016; Lin et al., 2014) og etterlevelse av informasjon (Koelling et al.,
2005; Parry et al., 2006), som pa ulike mater er knyttet til pasientenes ivaretakelse av egen

helse.

Tre av studiene undersgkte metoder som viste seg a ha god virkning pa utfallsmalene (Choi,
2016; Coleman et al., 2006; Koelling et al., 2005), mens den fjerde ikke viste like gode
resultater (Lin et al., 2014). Metodene som var virkningsfulle inneholder noen felles
elementer (se tabell 3.): De investerte god tid pa a informere og undervise pasientene, én
fulgte ogsa pasientene opp i hjemmet etter utskrivelse. Informasjonen var enten individuelt
tilpasset, eller spesielt tilpasset pasienter med redusert helsekompetanse som en gruppe. Alle
ga informasjon som handlet spesifikt om pasientens diagnose. Den viktigste forskjellen
mellom de tre metodene med best resultater og metoden til Lin et al. (2014) ser ut til & veere at
Lin et al. brukte kort tid pa & informere pasientene. PADDLE er i tillegg et standardisert brev,
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laget som en mal der legen kan fylle inn informasjon. Det vil si at det er en mulighet for &
tilrettelegge individuelt, og for pasienter med lav helsekompetanse, men i den grad det blir
gjennomfart vil veere avhengig av legen som fyller inn informasjonen (Lin et al., 2014).

3.2.1.1. A bruke god tid pa & informere

Det ser ut til at det er et sentralt element & bruke god tid pa & informere eldre pasienter som
skal skrives ut fra sykehuset, da det er farst og fremst dette som skiller de tre studiene med
best resultater fra den som ikke viste seg a ha sa god virkning. The Care Transitions
Intervention er en av metodene for informasjonsoverfgring som bruker god tid pa dette
(Coleman et al., 2006). Pasientene i intervensjonsgruppen hadde feerre reinnleggelser enn
kontrollgruppen bade 30, 90 og 180 dager etter utskrivelse, og resultatene var signifikante pa
30 og 90 dager. Da de undersgkte reinnleggelser for samme arsak som ved
primarinnleggelsen hadde intervensjonsgruppen ogsa signifikant faerre reinnleggelser pa 90
og 180 dager etter utskrivelse (Coleman et al., 2006). Ogsa metoden for
informasjonsoverfgring i en annen studie brukte god tid pa informasjon, her fikk pasientene
en hel time med undervisning (Koelling et al., 2005). Undervisningen ble gjennomfgrt av en
sykepleier. Disse pasientene hadde i lgpet av den 180 dagers oppfalgingsperioden signifikant
feerre reinnleggelser (uavhengig av arsak til reinnleggelse), feerre dager innlagt pa sykehus, og
feerre dagdsfall enn kontrollgruppen (Koelling et al., 2005). Tiden frem til farste
sykehusinnleggelse eller dedsfall var ogsa signifikant lenger for intervensjonsgruppen enn for
kontrollgruppen. Videre var risiko for reinnleggelse pa grunn av hjertesvikt lavere i
intervensjonsgruppen enn i kontrollgruppen (Koelling et al., 2005). Intervensjonen hadde altsa
god virkning i forhold til & redusere antall reinnleggelser. Risikoen for reinnleggelser pa
grunn av forverring av hjertesvikt sank med hele 51% (Koelling et al., 2005). Pasientene viste
seg 0gsa a ha signifikant bedre egenrapportert etterlevelse av egen-behandling; de fulgte
bedre opp rad om daglig veiing, saltrestriksjoner og mindre rgyking (Koelling et al., 2005).
Sammenlignet med baseline var det en forbedring i medikamentell behandling i
intervensjonsgruppen; pasientene som fikk undervisning om hjertesvikt, hadde signifikant

mer bruk av ACE-hemmere ved oppfelging180 dager etter utskrivelse (Koelling et al., 2005).

| pilotstudien i 2016 fikk pasientene ogsa en time med undervisning og presentasjon av
piktogrammene, som de fikk med seg hjem i et hefte (Choi, 2016). Den piktogrambaserte

informasjonen farte til bedre forstaelse av instruksjoner som var viktige etter hofteoperasjon,
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og pasientene husket ogsa informasjonen bedre 4 uker etter utskrivelse enn kontrollgruppen
(Choi, 2016).

Den fjerde studien skilte seg fra de tre andre ved at den var ment a ta lite tid, og veere enkel
for personalet & gjennomfare (Lin et al., 2014). Denne studien viste ikke like gode resultater i
forhold til forstaelse av informasjon og reinnleggelser. Metoden for informasjonsoverfaring
som ble undersgkt her innebar at pasientene fikk et brev (PADDLE), utformet som en
standardisert mal der behandlende lege raskt kunne fylle inn individuell informasjon far
utskrivelse. Brevet ble overlevert i lgpet av en samtale med lege med varighet pa 5-10
minutter, altsa relativt kort tid. Metoden ferte til en umiddelbar gkning i objektiv forstaelse av
sykehusinnleggelsen og rad ved utskrivelse, men effekten varte ikke til oppfalging ved 3 og 6
maneder etter utskrivelse; da var forskjellen mellom intervensjons- og kontrollgruppen ikke
lenger signifikant (Lin et al., 2014). Da pasientene ble bedt om & selv vurdere sin egen
forstaelse av informasjonen de hadde mottatt, bade for og etter de fikk PADDLE, viste det seg
at den subjektive vurderingen av forstaelse var omtrent uforandret far og etter intervensjonen.
Pasientene overvurderte altsa egen forstaelse av informasjonen de hadde fatt for
intervensjonen (Lin et al., 2014). Denne metoden hadde ikke signifikant effekt pa
reinnleggelser (Lin et al., 2014). Reinnleggelser var likt fordelt i intervensjons- og
kontrollgruppen. Imidlertid viste det seg at de pasientene som opplevde & matte reinnlegges
pa sykehus hadde scoret lavere pa forstaelse av informasjonen enn dem som ikke ble reinnlagt
(Linetal., 2014).

3.2.1.2. A folge opp pasientene i hjemmet

Bare én metode, the Care Transitions Intervention, fglger pasientene opp i hjemmet etter
utskrivelse (Coleman et al., 2006; Parry et al., 2006). Denne metoden er den som investerer
mest tid pa informasjon og oppfalging. Som beskrevet i forrige kapittel hadde denne metoden
god virkning pa utfallsmal. Pasientene treffer coachen farste gang inne pa sykehuset, der de
far overlevert den personlige helseplanen. Pasientene i studien til Parry et al. (2006) hadde
problemer med a huske det som ble sagt mens de enda Ia inne pa sykehuset. De opplevde
derfor at det var sveert gunstig med oppfelging og repetisjon etter at de hadde kommet hjem;
de fikk bedre forstaelse av medikamentell behandling, interaksjoner og bivirkninger,
sykdommen sin, og faresignaler de skulle vaere oppmerksomme pa (Parry et al., 2006).
Pasientene fremhevet at selve hjemmebesgket 48 timer etter utskrivelse var det beste med

intervensjonen, de opplevde at hjemmet var en ideell arena for a lzere, og de falte seg mer
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avslappet der (Parry et al., 2006). Det a fa personlig og individuell oppfglging i hjemmet av
en sykepleier-coach hadde god effekt pa etterlevelse av spesielt medikamentell behandling
(Parry et al., 2006). Pasientene falte det betryggende og verdifullt & kunne sette seg ned i eget
hjem og rydde opp i forskjeller i medisinlister fra for og etter innleggelsen, og ta frem alle
boksene med legemidler. Pa denne maten ble de helt trygge pa hva de skulle ta, og nar de
skulle ta det, og kunne fa hjelp til & organisere tabletter i en dosett. De fikk ogsa hjelp til &
leere seg prosedyrer, som for eksempel hvordan inhalasjoner skulle tas. Oppfglgingen hjemme
og relasjonen til coachen farte til trygghet og gkte deres motivasjon til & engasjere seg i egen
behandling, og bare vissheten om at de kom til & fa et hjemmebesgk gkte deres trygghet da de

skulle skrives ut (Parry et al., 2006).

3.2.1.3. A tilpasse informasjon individuelt

Det varierte pa hvilken mate de forskjellige studiene tilpasset informasjon individuelt. Alle
fire studier ga informasjon som var tilpasset pasientenes egen sykdom, behandling og
medisiner, men bare én metode omfattet informasjon spesielt tilpasset pasienter med redusert
helsekompetanse. Denne metoden ble undersgkt i en kvalitativ studie i 2013 og en pilotstudie
i 2016 (Choi, 2013, 2016). Informasjonen i denne metoden var ikke individuelt tilpasset hver
enkelt pasient, men den var tilrettelagt for pasienter med redusert helsekompetanse, med
piktogrammer som illustrerte viktig informasjon (Choi, 2013, 2016). Pasientene opplevde at
den piktogrambaserte informasjonen gjorde det enklere a forsta instruksjoner, spesielt steg-
for-steg informasjon var lettere & forstd (Choi, 2013). Deltagerne opplevde bildene som
engasjerende, spraket som enkelt & forsta, og illustrasjonene som selvforklarende (Choi,
2013). Deltagerne foretrakk at illustrasjoner av hva de skulle og ikke skulle gjgre burde sta
side om side, og at det de ikke skulle gjere burde markeres med et rgdt kryss eller et «nei». De
foretrakk ogsa bruk av piler, store bokstaver eller farger for a lede oppmerksomheten til de
viktigste poengene. Deltagerne vektla at illustrasjonene skulle inneholde bare én beskjed i
hvert bilde (Choi, 2013). Det var gnskelig at bakgrunns-detaljer, som for eksempel mgbler,
skulle veere de samme gjennom alle illustrasjonene, slik at det opplevdes sammenhengende.
Videre var det viktig a bruke et direkte sprak; som eksempel anbefalte de a la vaere skrive at
pasientene ikke skulle bruke sko med apen ta, men heller betegne dem mer konkret som
sandaler eller flip-flops (Choi, 2013).

Alle pasientene som fikk the Care Transitions Intervention hadde fatt informasjon pa

sykehuset far de dro hjem, og sin personlige helseplan, som inneholdt individuelt tilpasset,
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diagnosespesifikk skriftlig informasjon (Coleman et al., 2006; Parry et al., 2006). Ettersom
denne metoden innebeerer en oppfalging i hjemmet gir dette muligheter for ytterligere
individuell tilpasning, ut fra pasientens behov pa tidspunktet for hjemmebesgket, og hvor mye
pasienten husker fra det farste matet pa sykehuset. Omtrent halvparten av pasientene benyttet
seg av den skriftlige helseplanen (Parry et al., 2006). De som gjorde det brukte den til &
organisere og leere om medisinene sine, og som hjelp i kommunikasjon med helsepersonell
ved nye mgter med helsevesenet bade i og utenfor sykehus. Dette gjorde at de falte seg mer
deltagende og bedre forberedt (Parry et al., 2006). De som ikke benyttet seg av helseplanen
oppga a foretrekke systemer de allerede hadde, eller uttrykte lav mestringsfalelse og
motivasjon, eller ambivalens med tanke pa a ha ansvar for a selv falge opp egen helse. Noen
rapportert ogsa manglende interesse og statte fra helsepersonell de mgtte. Det sa ut til at
pasientene som ikke brukte helseplanen befant seg pa hver sin ende av et kontinuum i forhold
til egenomsorgsevne; enten hadde de lite behov for & bruke den pa grunn av god mestring og
gode systemer, det vil si trolig pasienter med god helsekompetanse, eller sa befant de seg pa
den andre enden, det vil si pasienter med stort behov for hjelp til egenomsorg, men med
manglende interesse eller mestringstro, det vil si trolig pasienter med redusert
helsekompetanse (Parry et al., 2006). For pasienter med behov for hjelp og tro pa mestring,
det vil si gruppen i mellomsjiktet, ble den personlige helseplanen godt mottatt og hadde god
effekt pa forstaelse og etterlevelse av informasjonen (Parry et al., 2006).

3.2.2. Hvilke forhold knyttet til informasjon ved utskrivelse av skrgpelige eldre

fra sykehus er viktige for a unnga reinnleggelser?

Utover metoder for informasjonsoverfgring var det en rekke forhold knyttet til informasjon
som hadde betydning for reinnleggelse for skrgpelige eldre pasienter: Niva av
helsekompetanse og kognitiv funksjon, kontinuitet i oppfalgingen fra sykehuset, manglende
forstaelse for diagnose og annen viktig informasjon, samt om pasienten faler seg klar til &

reise hjem.

3.2.2.1. Redusert helsekompetanse og kognitiv svikt

To faktorer viste seg a ha serlig betydning for forstaelse og etterlevelse av informasjon ved
utskrivelse fra sykehus; pasientenes niva av helsekompetanse og deres kognitive funksjon
(Coleman et al., 2013). Redusert helsekompetanse og kognitiv svikt farte til darligere
forstaelse og etterlevelse av informasjon, hvilket er assosiert med gkt risiko for reinnleggelser.

Pasientenes opplevelse av kontroll og tro pa egen mestring hadde ogsa betydning for
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forstaelse og etterlevelse (Coleman et al., 2013). Hvilken diagnose pasientene hadde ved
utskrivelse, eller kompleksiteten i informasjonen, var derimot ikke signifikante prediktorer for
forstaelse og etterlevelse av informasjon etter utskrivelse (Coleman et al., 2013).

3.2.2.2. Oppfelging i hjemmet etter utskrivelse fra sykehuset

Oppfelging i hjemmet etter utskrivelse var et viktig element for pasientene som fikk coach-
oppfelging i 28 dager etter utskrivelse (Parry et al., 2006). Dette var den eneste metoden for
informasjonsoverfgring som fulgte opp pasientene hjemme, de andre tre informerte pasientene
bare inne pa sykehuset. | intervjuer fremhevet pasientene at det gav dem en falelse av
trygghet og mer tro pa egen mestring at de visste at de kom til & bli fulgt opp hjemme, og at
de hadde truffet personen som skulle fglge dem opp mens de fortsatt var inne pa sykehuset
(Parry et al., 2006). Metoden for informasjonsoverfaring farte ogsa til at kontinuiteten i
behandlingen ble viderefart til mater med andre aktarer; ved nye besgk hos lege,
undersgkelser pa sykehus, eller ved reinnleggelser (Parry et al., 2006). | den skriftlige planen
hadde de et verktgy de kunne referere til nar de fikk spgrsmal om sine sykdommer og

medisiner, og behandling de hadde gjennomgatt.

Betydningen av relasjonen til coachen var ogsa viktig for pasientene. Det at coachen gav
inntrykk av & bry seg og veere interessert var like viktig som at hun var kunnskapsrik, erfaren
og organisert (Parry et al., 2006). Som beskrevet over hadde disse pasientene lavere risiko for

reinnleggelse (Coleman et al., 2006).

3.2.3. Manglende forstaelse for diagnose og annen viktig medisinsk informasjon
En studie fant sammenheng mellom hvilken del av informasjonen pasientene forstod og risiko
for reinnleggelser (Hastings et al., 2011). Det var store forskjeller i hvilken grad de hadde
forstatt de ulike elementene av informasjonen. Over halvparten (55,7 %) av pasientene hadde
ikke forstatt informasjon om hvilke faresignaler de skulle vaere oppmerksomme pa etter
utskrivelse, og enda flere (63 %) forstod ikke hvordan forventet sykdomsforlgp ville veere.
Noe farre pasienter hadde problemer med a forsta diagnose (20,7 %) og instruksjoner om
egenomsorg (16,3 %). Av de pasientene som hadde fatt forskrevet nye medisiner pa sykehuset
forstod de fleste hvordan de skulle ta dem, og hvor lenge, men det var bare 58,9 % som hadde
forstatt informasjon om bivirkninger av medisinen (Hastings et al., 2011). Det vil si at nesten

halvparten ikke hadde forstatt dette.
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Hayest risiko for reinnleggelse var det hos de pasientene som ikke forstod informasjon om
diagnose. Risikoen for reinnleggelse var ogsa hgy hos de pasientene som ikke hadde forstatt
forventet forlap av sykdommen: Halvparten av disse pasientene matte tilbake til sykehuset,
sammenlignet med 30 % av dem som forstod hvordan de kunne forvente forlgpet av
sykdommen (Hastings et al., 2011). Dette viser at det var svert viktig & ha forstaelse for sin
egen sykdom og diagnose, og hvordan de kunne forvente at forlgpet ville bli etter at de kom
hjem.

Selv om det var mange som ikke forstod informasjon om faresignaler viste dette seg a ikke ha
seerlig innvirkning pa risiko for reinnleggelse, heller ikke informasjon om aktiviteter knyttet
til egenomsorg (Hastings et al., 2011).

3.2.4. Om pasientene foler seg klar til & komme hjem
| hvilken grad pasienter faler at de er klare til & skrives ut har betydning for hvordan det gar
med dem nar de kommer hjem. Bobay et al. (2010) fant i sin studie at det a fale seg klar il

utskrivelse kunne predikere risiko for reinnleggelse, i gkende grad jo eldre pasientene var.

De eldre pasientene fglte seg totalt sett noe mer klar til & dra hjem fra sykehuset enn de yngre,
ogsa nar det gjaldt hvor gode kunnskaper de opplevde at de hadde, hvordan de vurderte sin

fysiske form, og egen mestringsevne (Bobay et al., 2010).

| hvilken grad kvalitet pa informasjon og undervisning hadde innvirkning pa hvor klar
pasientene falte seg for utskrivelse, varierte i ulike aldersgrupper (Bobay et al., 2010). For
pasienter yngre enn 55 ar var kvalitet pa informasjon, i betydningen riktig mengde og innhold
i informasjonen, assosiert med a fale seg klar til utskrivelse, men for pasienter eldre enn 55
hadde dette noe mindre betydning (Bobay et al., 2010). Maten informasjon ble levert pa, det
vil si kvaliteten pa selve undervisningen, hadde sterk assosiasjon med a fale seg Klar til
utskrivelse helt opp til 85 ar, bade nar det gjaldt hvor gode kunnskaper pasientene opplevde a
ha, tro pa egen mestring og hvor mye stgtte de forventet a fa nar de kom hjem (Bobay et al.,
2010). For de eldste >85 ar hadde derimot kvalitet pa undervisningen ingen sammenheng med
a fale seg klar til utskrivelse. For disse pasientene sa det ut til a veere andre faktorer enn

informasjon som var viktige for a fale seg klar til & komme hjem (Bobay et al., 2010).

For alle pasienter over 65 ar var det altsa hgyere risiko for reinnleggelse dersom de scoret lavt
pa a fale seg klar til utskrivelse (Bobay et al., 2010). Nesten 45 % av de eldste pasientene som
scoret lavt pa mestringsfalelse hadde en reinnleggelse eller var pa akuttmottaket innen 30

dager (Bobay et al., 2010), og over 30 % av de eldste pasientene som scoret lavt pa hvor mye
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statte de forventet & fa hjemme, og pa personlig status ved utskrivelse opplevde negative utfall
(Bobay et al., 2010).

Det var altsa viktig at pasientene hadde forstatt informasjon om sykdommen sin og forventet
forlgp nar de kom hjem, at informasjon var tilpasset niva av helsekompetanse, at de fglte seg
Klar til & skrives ut, og at de hadde en opplevelse av mestring og kontroll, for & forebygge

reinnleggelse pa sykehus.

4.0. Diskusjon

Hensikten med denne studien var a undersgke hvordan helseinformasjon til eldre pasienter
ved utskrivelse fra sykehus til hjemmet bar utformes og overleveres for & fremme deres evne
til & ivareta egen helse. Gjennom en litteraturgjennomgang har jeg undersgkt hvilken evidens
som foreligger om hvilke metoder for informasjonsoverfaring som har vist & ha god effekt
ved utskrivelse av skrgpelige eldre pasienter, og hvilke forhold knyttet til informasjon ved
utskrivelse fra sykehus som er viktige for at de skal kunne ivareta egen helse etter utskrivelse,

og dermed unnga reinnleggelser.

Fire ulike metoder for informasjonsoverfaring ble identifisert i denne studien (Choi, 2013,
2016; Coleman et al., 2006; Koelling et al., 2005; Lin et al., 2014). Alle fire handlet om
informasjon til eldre pasienter ved utskrivelse fra sykehuset til hjemmet, men bare én av dem
var spesielt rettet mot eldre med redusert helsekompetanse (Choi, 2013, 2016). Metodene for
informasjonsoverfering i denne studien er kombinasjoner av muntlig og skriftlig informasjon

gitt pa ulik mate, i ulik varighet og utforming.

Nar man sammenstiller szertrekk ved disse metodene, ser det ut til at god tid, individuelt
tilpasset informasjon levert en til en bade muntlig og skriftlig, samt oppfalging i hjemmet
etter utskrivelse er sentrale elementer for at informasjonsoverfgring skal ha effekt. | denne
studien hadde dessuten falgende forhold ved informasjon innvirkning pa risiko for
reinnleggelse for skrgpelige eldre pasienter: Pasientens niva av helsekompetanse og kognitiv
funksjon, manglende forstaelse av diagnose og annen viktig medisinsk informasjon, og om
pasienten falte seg klar til a skrives ut fra sykehuset og hadde tro pa egen mestring. Dette er
alle viktige forhold som kan pavirke pasientens evne til 4 ivareta egen helse i hjemmet etter

utskrivelse, som igjen kan ha betydning for risiko for reinnleggelser.
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4.1. A bruke god tid pé & informere

Det a investere tid pa informasjonsoverfaring viste seg a vere et sentralt resultat i denne
studien, for & sikre at pasienter skal forsta informasjon ved utskrivelse, og unnga
reinnleggelser. En metode funnet i denne studien skiller seg fra de andre tre ved & bruke lite
tid pa informasjon. PADDLE (Lin et al., 2014) er en metode som inneholder mange av de
samme elementene som de andre tre; den bestar av muntlig og skriftlig informasjon, gitt en til
en, og inneholder informasjon om hver enkelt pasients diagnose, behandling og medisiner,
men farte allikevel ikke til varig gkt forstaelse av informasjonen pasientene fikk ved
utskrivelse, hverken tre eller seks maneder etter at de kom hjem. Dette kan skyldes at det har
gatt lang tid, men to av de andre inkluderte studiene kunne vise til bedre resultater, til tross for
at disse hadde tilsvarende lange tidsintervaller frem til siste maling; bade Koelling et al (2005)
og Coleman et al. (2006) hadde malinger én, tre og seks maneder etter utskrivelse, og
metodene for informasjonsoverfgring disse studiene undersgkte farte til bedre utfall i hele
oppfalgingsperioden.

Det som skilte PADDLE mest fra de andre metodene var at denne var laget nettopp for a ta
opp lite av personalets tid, slik at den skulle vere lett & gjennomfare (Lin et al., 2014), og ikke
koste for mye penger. Behandlende lege bruker her 5-10 minutter pa a ga gjennom
informasjonsbrevet med pasientene. Til sammenligning investerer de andre tre betydelig mer
tid pa & informere pasientene; Pasientene i studiene til Choi (2016) og Koelling et al. (2005)
fikk en hel time med informasjon, og pasientene i studien til Coleman et al. (2006) enda mer,
fordelt pa minst to mater og to telefonsamtaler. Det kan derfor se ut til at det er nadvendig

med mer enn 5-10 minutter med informasjon for at det skal virke.

| studien til Koelling et al. (2005) ble det lagt vekt pa selve undervisningen, der pasienten fikk
grundig opplaering om sykdommen, behandlingen og virkning av medisinene. The Care
Transitions Intervention har et litt annet fokus, ikke bare undervisning og informasjon, men
fokus pa a styrke pasientens evne til selv a finne informasjon og sgke hjelp dersom de har
spgrsmal (Coleman et al., 2006). Begge disse metodene for informasjonsoverfaring farte til
gode resultater, det vil si at disse pasientene klarte seg bedre hjemme etter utskrivelse enn
pasientene i kontrollgruppene (Coleman et al., 2006; Koelling et al., 2005). Man kan allikevel
ikke si at det er tidsaspektet alene som farte til at disse metodene hadde god effekt og

PADDLE ikke. Det er trolig ogsa viktig at de foregar muntlig og skriftlig og en til en, men
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den typen undervisning og oppfalging som disse metodene gir vil ikke la seg gjare a

gjennomfgre i lgpet av 5-10 minutter.

Pasientene som fikk piktogrambasert informasjon fikk ogsa en time med en til en
undervisning fer utskrivelse, noe som resulterte i bedre forstaelse av informasjonen, ogsa etter
fire uker (Choi, 2016). En svakhet med denne studien er at det er uklart hvilket tilbud
pasientene i kontrollgruppen fikk, utover det at de fikk den skriftlige informasjonen utlevert
pa én A4-side, som var normalprosedyren ved dette sykehuset. Det er en mulighet for at den
gkte forstdelsen pasientene i intervensjonsgruppen hadde, ikke bare skyldtes den piktogram-
baserte informasjonen, men det faktum at de fikk en hel time undervisning, som pasientene i
kontrollgruppen trolig ikke fikk. Det er derfor noe uklart om resultatene skyldtes god tid eller
den skriftlige, piktogrambaserte informasjonen pasientene fikk med seg hjem. Trolig hadde
begge deler innvirkning. Resultatene fra den kvalitative studien fra 2013, der pasientene
uttrykte seg svart positivt om piktogrammene, tyder pa at piktogrambasert informasjon
fungerer bra for pasienter med redusert helsekompetanse (Choi, 2013). Andre studier som har
undersgkt intervensjoner rettet mot eldre har ogsa funnet at illustrasjoner i skriftlig
informasjon gker forstaelsen av informasjonen (Chugh, Williams, Grigsby, & Coleman,
2009). Denne typen skriftlig informasjon kan ogsa veere lettere for pasientene & ga tilbake til

ved senere anledninger, om de behgver repetisjon av informasjon de fikk pa sykehuset.

Det kan se ut til at hensynet til at metoden skal ta lite tid og vere lett & gjennomfare kan ga pa
bekostning av det man gnsker & oppna ved a informere pasientene ved utskrivelse; at de skal

klare & ta vare pa seg selv nar de kommer hjem.

A & muligheten til & bruke tid pa informasjon og undervisning kan vere et problem for
helsepersonell, bade pa grunn av hgyt arbeidspress i hverdagen, og pa grunn av kortere
liggetid pa sykehusene (Kristoffersen et al., 2017; Wyller, 2020); tidsrommet pasientene skal
fa behandling og informasjon i blir komprimert, noe som ogsa innebarer mindre tid til & sikre
at pasientene forstar viktig informasjon. Pasientene kan dessuten vere i darlig forfatning ved
utskrivelse, til tross for at de er medisinsk ferdigbehandlet (Kirkevold, 2019), og derfor ha
problemer med a ta til seg og forsta informasjon. Ogsa en annen studie peker pa mangel pa tid
som barrierer for god informasjonsoverfaring; personale faler de har for lite tid til &
informere, og til a sikre at pasientene virkelig forstar (Abu et al., 2018). Dersom
helsepersonell har for lite tid til & prate med pasientene og forberede dem far utskrivelse kan
dette fare til darligere kommunikasjon og misforstaelser, darligere forstaelse av viktig
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informasjon, og darligere pasientsikkerhet (Abu et al., 2018). For lite tid til & prate med
pasientene var en av hovedarsakene til darlig kommunikasjon mellom helsepersonell og
pasienter i studien til Abu et al. (2018). Manglende forstaelse av medisinsk informasjon er en
av flere arsaker til reinnleggelser (Abu et al., 2018; Chugh et al., 2009), og derfor viktig a
forebygge.

Skrapelige eldre kan ha ekstra utfordringer nar det gjelder a ta imot informasjon. De vil kunne
trenge mer tid for & lzere, ettersom de kognitive prosessene fungerer i et langsommere tempo
ved gkende alder (Daatland & Solem, 2011). Eldre kan dessuten vare mer sarbare for
forstyrrelser, og svekket syn og hgrsel kan gjare leering vanskeligere (Daatland & Solem,
2011). Som beskrevet i kapittel 1.5. er en persons helsekompetanse pavirket av ulike faktorer,
bade personlige egenskaper, kognitiv funksjon, mestringstro med mer, men pasientens
kontekst pavirker ogsa, som for eksempel miljget pa sykehuset, samt hvilke krav situasjonen
stiller til personen (Sgrensen et al., 2012). Dette betyr at en skrgpelig eldre person som skal
skrives ut har behov for tilpasning, og en av matene a gjere det pa er a gi personen nok tid.
Pasienter har ogsa selv uttrykt at tid er viktig: I en studie ble pasienter med brystsmerter som
kom til akuttmottaket spurt om hva som var det viktigste for dem ved utskrivelse (Ackermann
et al., 2016); de hyppigst forekommende svarene var at pasientene gnsket a fale at personalet
brydde seg om dem, a fa bekreftelser og bli beroliget, a bli tatt pa alvor, og a fa tid til a stille
spgrsmal og a fa spgrsmalene besvart, samt a fa nok tid sammen med legen (Ackermann et al.,
2016).

Det er teoretisk sett mulig & bruke uendelig med tid pa a informere og undervise pasienter far
utskrivelse, men det vil til syvende og sist bli et kostnadssparsmal. Et viktig sparsmal er hvor
mye tid som er ngdvendig for & oppna god nok forstaelse. Dette vil vere individuelt, fra
pasient til pasient, ikke alle behgver like mye tid, men en time har i alle fall vist god effekt i
denne studien. Dette vil ogsa komme an pa den pedagogiske kompetansen til den som
underviser, ettersom kvaliteten pa undervisningen viste seg a vere viktigere enn innholdet
(Bobay et al., 2010).

| studien til Coleman et al. (2006) gjorde de et anslag over kostnader ved intervensjonen
versus innsparinger pa grunn av farre reinnleggelser, og de fant at innsparingene var
betydelig starre enn kostnaden. Dette blir vanskelig a overfare direkte til norske forhold,
ettersom finansieringen av amerikansk helsetjeneste er annerledes enn den norske, men det vil

trolig veere rimeligere ogsa her a investere i bedre tid og bedre metoder for
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informasjonsoverfaring som forberedelse av pasientene for a forebygge reinnleggelser,
dersom dette kan spare sykehusene for akutte, ugnskede reinnleggelser. At sa mange som 15,2
% av utskrevne pasienter >67 ar reinnlegges er kostnadskrevende for sykehusene, og
gyeblikkelig hjelp-innleggelser gjer det dessuten vanskeligere for sykehusene a planlegge en
effektiv ressursbruk (Helsedirektoratet, 2018).

4.2. Individuell tilpasning av informasjon er viktig for & unnga reinnleggelser

Helsekompetanse og kognitiv funksjon er viktige faktorer for forstaelse og etterlevelse av
informasjon ved utskrivelse fra sykehuset (Coleman et al., 2013). Dette innebarer at det er
sveert viktig for helsepersonell & vite om pasienten har redusert helsekompetanse og/eller
kognitiv svikt. De to har ner sammenheng. Redusert helsekompetanse hos eldre kan i stor
grad skyldes kognitiv svikt (Kaphingst, Goodman, MacMillan, Carpenter, & Griffey, 2014),
men andre faktorer kan ogsa spille inn, som for eksempel utdanningsniva, motivasjon og lav
sosial stette, eller darlig syn og harsel (Sgrensen et al., 2012). Forholdet mellom
helsekompetanse og kognitiv er viktig a forsta for a kunne tilpasse riktig informasjon og
oppfaelging for pasientene (Chugh et al., 2009). Dette er et tema som er ukjent for mange, og
darlig forstatt av helsepersonell, og det er ngdvendig med mer kunnskaper. Regjeringen har i
sin strategi for & gke helsekompetansen i befolkningen lagt vekt pa at helsekompetanse skal
bli et obligatorisk tema i helsefagutdanninger (Helse- og omsorgsdepartementet, 2019b). |
Geboers’ intervensjonmodell er det illustrert hvordan man kan jobbe for bedre helserelaterte
utfall for pasienter pa organisasjonsniva, ved a sgrge for bedre kunnskaper om
helsekompetanse hos helsepersonell, samt gjennom & gjere helsetjenesten lettere a forholde
seq til for personer med redusert helsekompetanse (Geboers et al., 2018). | regjeringens
strategi legges det opp til flere ulike intervensjoner pa dette nivaet (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2019b): Sykepleierutdanningene og Master i Avansert Klinisk
Sykepleie vil ha helsekompetanse som tema i utdanningene, og helsetjenesten vil fa ansvar for
kompetanseheving av ansatte. Det legges ogsa opp til at helsekompetansetenkning og -hensyn
ma integreres i organisering og arbeid med kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2019b). | Nasjonal helse- og sykehusplan pekes det
dessuten ut konkrete omrader spesialisthelsetjenesten skal jobbe med for a bedre pasienters
helsekompetanse, sa som bedre tolketjenester, klart sprak i pasientinnkallinger og gkende grad
av samvalg for pasienter, noe som krever tilpasset og relevant informasjon til pasienter

(Helse- og omsorgsdepartementet, 2019a).
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Det var lite informasjon a finne i de inkluderte studiene om metoder for
informasjonsoverfgring som passer for pasienter med redusert helsekompetanse, bare Choi
(2013, 2016) hadde en metode spesielt for denne pasientgruppen, med piktogrambasert
informasjon. Chugh et al. (2009) foreslar konkrete tiltak til pasienter som har enten redusert
helsekompetanse, kognitiv svikt eller begge deler. Forskjellene bestar generelt i at pasienter
med redusert helsekompetanse kan ha effekt av metoder for innleering og informasjon, som
for eksempel Teach-back eller skriftlig informasjon med ulike former for illustrasjoner, mens

pasienter med kognitiv svikt trenger andre tilnsermingsmater (Chugh et al., 2009).

Teach-back nevnes flere steder som en god metode for informasjonsoverfaring for pasienter
med redusert helsekompetanse (Chugh et al., 2009; Coleman et al., 2013;
Pasientsikkerhetsprogrammet.no, 2017). Metoden gar kort fortalt ut pa at pasienten blir bedt
om & gjenfortelle informasjonen med egne ord, for & sikre at pasienten har forstatt budskapet
riktig. P& denne maten kan man ogsa avdekke problemer med & huske eller forsta, og fa en
sjanse til & gjenta viktig informasjon. Metoden har en egen nettside som inkluderer en
verktegykasse, utviklet av Institute for Healthcare Advancement,

http://www.teachbacktraining.com/home, og er derfor lett tilgjengelig for helsepersonell som

vil ta metoden i bruk. Pasientsikkerhetsprogrammets tiltakspakke for trygg utskrivelse av
pasienter foreslar ogsa Teach-back som en god metode for a sikre at pasienter har forstatt
informasjon som blir gitt pa norske sykehusavdelinger far utskrivelse

(Pasientsikkerhetsprogrammet.no, 2017).

Dette kan veere et godt tiltak for pasienter med redusert helsekompetanse, men vil kanskje
ikke fungere like godt for pasienter som har problemer med redusert minne eller eksekutiv
svikt (Chugh et al., 2009). Pasientene kan klare & gjenfortelle informasjonen der og da, men
glemme det innen de har kommet hjem, eller ikke greie a iverksette det de har laert. Pasienter
med kognitiv svikt trenger andre tilnermingsmater, som for eksempel deltagelse av pargrende
ved informasjon, og tettere oppfalging av helsepersonell i hjemmet etter utskrivelse (Chugh et
al., 2009).

Ulike utfordringer hos pasientene krever altsa ulike tilneermingsmater og metoder nar man
skal informere pasienter. Det er derfor viktig a kartlegge pasienten allerede nar denne kommer

inn til sykehuset for a vite hvordan hver enkelt pasient klarer a ta imot informasjon.
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Pasientsikkerhetsprogrammet anbefaler i tiltakspakken for trygg utskrivelse a starte
planlegging av utskrivelse allerede ved innkomst pa sykehuset
(Pasientsikkerhetsprogrammet.no, 2017), blant annet ved & gjennomfare en strukturert
innkomstsamtale med pasienten. Pasientsikkerhetsprogrammet legger ikke opp til kartlegging
av helsekompetanse eller kognitiv funksjon, men det ville veere mulig & legge til rutiner som
starter opp en kartlegging av dette i innkomstsamtalen, som sa bar viderefgres gjennom hele
oppholdet pa sykehuset ettersom personalet blir bedre kjent med pasienten. Sykepleiere gjar
mye informasjonsarbeid og vurderinger av pasientene fortlgpende i lgpet av et opphold, som
ikke dokumenteres, og det a lage rutiner for & dokumentere det arbeidet som allerede gjares
vil veere tidsbesparende, fare til at viktig kunnskap viderefgres mellom skiftene, og at
dobbeltarbeid unngas (Foust, 2007).

Ifelge Han et al. (2011) er det behov for & mer rutinemessig screene pasienter for kognitiv
svikt nar de legges inn pa sykehus. De foreslar bruk av verktgy som Mini-Cog og Six-item
screen tool, som tar kortere tid & gjennomfare enn MMSE, og dermed er bade mindre
tidkrevende for personalet og innebzrer mindre stress for pasientene. Han et al. (2011) fant i
sin studie at pasienter med demens som far delirium pa sykehuset er den gruppen som har
starst risiko for & ikke forsta informasjon, de foreslar derfor ogsa bruk av CAM for a kartlegge
forekomst av delirium. 4AT er et annet kartleggingsverktay som er oversatt til norsk, og
enkelt & bruke for helsepersonell pa sykehusavdelinger (Evensen et al., 2016). Disse
instrumentene undersgker kognitiv funksjon/delirium. Det finnes en rekke ulike
kartleggingsverktgy for a undersgke pasienters helsekompetanse, som STOFHLA (Test of
Functional Health Literacy in Adults, short form) og REALM (Rapid Estimate of Adult
Literacy in Medicine), som er dem som er oftest anvendt, men det har ikke i lgpet av arbeidet
med denne studien blitt identifisert noen kartleggingsverktay oversatt til norsk som maler niva
av helsekompetanse. Dette er i det hele tatt et omrade som er lite kjent blant norsk
helsepersonell, og det er ngdvendig med mer kunnskaper, bade om helsekompetanse, og
hvordan det forholder seg til kognitiv svikt (Chugh et al., 2009). Det vil antagelig ikke vere
gunstig a screene pasienter for helsekompetanse eller kognitiv funksjon allerede ved
innleggelsestidspunktet, ettersom innleggelse pa sykehuset er en stressende situasjon, noe som
vil kunne fare til darligere resultater pa tester (Wyller, 2015 s.134), men det vil veere viktig a
fortlgpende gjennom oppholdet vurdere begge faktorer. Det bgr derfor legges til rette for
rutiner som sikrer at vurderingene blir gjort og dokumentert, slik at personalet kan begynne

planlegging for utskrivelse og serge for god individualisert tilrettelegging av informasjon.
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Dette innebzrer & jobbe med intervensjoner pa individniva, se Geboers’ intervensjonsmodell
(Geboers et al., 2018). En AGS kan her bidra bade i forhold til kompetanseheving og med a
implementere gode rutiner for kartlegging og individualisering av informasjon, og for
undervisning av personalet. Chugh et al. (2009) foreslar ogsa a lare opp et team ved lokale
avdelinger, med personale som dermed vil veere ekstra rustet til & gjenkjenne redusert
helsekompetanse og kognitiv svikt, og som kan tilrettelegge for optimalisert leering for disse
pasientene, og koordinere utskrivelse og eventuell videre oppfelging i hjemmet.

4.2.1. Oppfalging i hjemmet etter utskrivelse

Pasienter som har store utfordringer knyttet til redusert helsekompetanse og kognitiv svikt kan
ha behov for ytterligere tilpasning enn tilrettelagt informasjon inne pa sykehuset. Chugh et al.
(20009) foreslar telefonoppfalging av pasienter innen 72 timer etter utskrivelse. Det er
imidlertid ikke sikkert at dette er tilstrekkelig for pasienter med sterkt redusert
helsekompetanse og/eller kognitiv svikt. For pasientene med starst utfordringer foreslar
Chugh et al. (2009) a ta i bruk the Care Transitions Intervention utviklet av Coleman et al.
(2006), med hjemmebesgk etter utskrivelse, som er en av metodene for
informasjonsoverfgring inkludert i denne studien. Oppfalging i hjemmet etter utskrivelse var
et tiltak som gav sveaert gode resultater (Coleman et al., 2006; Parry et al., 2006). The Care
Transitions Intervention farte til gkt trygghet og tilfredshet, og pasientene fikk starre tro pa
egen mestring, i tillegg til gkt forstaelse og kunnskaper (Coleman et al., 2006; Parry et al.,
2006). Pasientene la stor vekt pa at spesielt hjemmebesgket farte til trygghet, ogsa far selve
besgket hadde funnet sted; bare vissheten om at noen kom hjem til dem gav stor trygghet
(Parry et al., 2006).

Ogsa andre studier har vist god effekt av hjemmebesgk etter utskrivelse. En pilotstudie
undersgkte effekten og gjennomfagrbarheten av hjemmebesgk av en farmasgyt (Bergheim,
Jacobsen, Clausen, & Straand, 2008). Hensikten var a redusere feilbruk av legemidler, noe
som er en viktig arsak til mange reinnleggelser. Mange feil ble avdekket, og det viste seg at
pasientene ogsa gnsket seg mer informasjon enn de hadde fatt pa sykehuset, om virkning og
bivirkninger av medisinene. De fleste pasientene var ogsa positive til hjemmebesgket og falte
det gav dem trygghet og bedre kunnskaper om legemidler (Bergheim et al., 2008). Han et al.
(2011) anbefaler ogsa hjemmebesgk som oppfalging etter utskrivelse for pasienter med
kognitiv svikt. | Tromsg er det prgvd ut en intervensjon for oppfalging av multisyke pasienter

med langtids behov for oppfalging, the Patient-Centered Team intervention (PACT) (Berntsen
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et al., 2019). Dette innebar individualisert, personsentrert oppfelging av et tverrfaglig
geriatrisk team, bemannet bade fra sykehuset og primarhelsetjenesten, og som hadde hatt en
sterk rolle i koordinering av tjenestene for skrgpelige eldre bade far og etter utskrivelse
(Berntsen et al., 2019). Intervensjonen viste gode resultater med redusert dedelighet og risiko
for reinnleggelser. Denne ville kunne egne seg for de skrgpeligste pasientene som er nevnt
over, med komplekse behov over lang tid, som ikke klarer seg med god informasjon alene.
Bobay et al. (2010) fant i sin studie at de eldste pasientene >85 ar ikke opplevde det
tilstrekkelig med god informasjon eller undervisning for a fele at de var klar til a skrives ut fra
sykehuset, det sa ut til & vaere ngdvendig med andre tiltak. Kanskje kan oppfglging i hjemmet
etter oppholdet pa sykehuset, som vist i en av metodene over, vere det disse pasientene
trenger.

Det a fa oppfalging i hjemmet etter utskrivelse er altsa bade en god intervensjon for a gjere
pasienter trygge og tilfredse. Det er ogsa en god mate & sikre at pasientene har fatt den
informasjonen de trenger for & ivareta egen helse nar de kommer hjem. Det gir helsepersonell
en mulighet til & supplere informasjon de mangler, og til & fange opp dem som ikke klarer seg

sa godt far det oppstar alvorlige feil eller problemer.

4.3. A ha mestringstro og fale seg klar til utskrivelse

Et sentralt resultat i denne studien var at det er en sammenheng mellom det a fale seg klar til
utskrivelse og risiko for reinnleggelser. | studien til Bobay et al. (2010) viste det seg at det a
fale seg Kklar til utskrivelse kunne predikere risiko for reinnleggelse, i gkende grad jo eldre
pasientene var. Det vil si at pasienter som ved utskrivelse ikke falte seg klar til & reise hjem
hadde starre risiko for reinnleggelse. A fale seg klar til utskrivelse henger sammen med 4 fale
at man kan klare seg hjemme, at man har fatt nok informasjon og fgler at man har nok
kunnskaper, stette fra pargrende, og tro pa at man kan klare seg selv. Mestringstro og en
falelse av kontroll er faktorer som er viktige for forstaelse og etterlevelse av informasjon
(Coleman et al., 2013). Ifglge Daatland og Solem (2011) kan tro pa at en har problemer med
leering og hukommelse pa grunn av hgy alder, fare til at eldre legger mindre innsats i & huske,
nettopp pa grunn av darlig mestringstro. Det er derfor viktig a styrke pasientenes tro pa egen
mestring, og dette vil i sin tur styrke pasientens helsekompetanse. Dette er et av omradene for
intervensjoner pa individniva, rettet mot en persons helsekompetanse som foreslés i Geboers’

intervensjonsmodell (Geboers et al., 2018). En konsekvens av a hjelpe pasienter til gkt
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helsekompetanse kan vaere gkt motivasjon (Serensen et al., 2012), det vil si at pasienter kan

bli mer motiverte til & ivareta egen helse etter utskrivelse fra sykehuset.

God undervisning gjer at pasienter faler seg mer klar til utskrivelse

Undervisning av god kvalitet var viktigere for a fale seg klar til & reise hjem enn selve
innholdet i informasjonen, for pasienter opp til 85 ar (Bobay et al., 2010). Ogsa en annen
studie kom frem til dette (Weiss et al., 2007); mengden undervisning og hvor dyktige
sykepleierne var til & undervise hadde stor betydning for a fale seg klar til a reise hjem.
Dersom undervisningen sykepleierne gir er av god kvalitet kan man korte ned pa innholdet
som er ngdvendig for & oppné gnsket resultat (Weiss et al., 2007). A gi for stor mengde
informasjon kan dessuten fare til «overload», at pasientene ikke klarer & huske alt som er sagt,
og ikke klarer & sile ut det som er det viktigste (Abu et al., 2018). | begrepet god undervisning
legger Weiss et al. at sykepleieren ma vaere oppmerksom og lyttende, ta seg tid til & svare pa
sparsmal, og vere sensitiv til personlige holdninger og overbevisninger. Dette stemmer bra
med funnene presentert i kapittel 3.2.1.1. om at det er viktig & bruke tid pa a informere

pasientene.

Nar man skal gi pasienter god undervisning er det viktig a veere oppmerksom pa god timing
for samtalen. Sykepleieren ma kunne velge et tidspunkt som passer for pasienten og familien
(Weiss et al., 2007), slik at de er mottagelige for a ta imot informasjon, og kan meate forberedt.
Det er forskjellig fra pasient til pasient hva som er det riktige tidspunktet. Noen gnsker
informasjon sa tidlig som mulig, mens andre vil oppleve for tidlig informasjon som en mate a
fremskynde utskrivelse pa far pasienten fgler seg klar (Abu et al., 2018). En lgsning er derfor
a undersgke med hver enkelt nar de gnsker & motta informasjon. Samtalen bgr ogsa forega pa
et sted der de deltagende kan fa ro og unnga forstyrrelser (Abu et al., 2018). Personens
kontekst er en av faktorene som pavirker helsekompetanse (Sgrensen et al., 2012); pasienter
med redusert helsekompetanse kan vere ekstra sarbare i forhold til forstyrrelser. Eldre kan
generelt ha stgrre problemer med a overse forstyrrende faktorer, som stgy og bevegelser i
omgivelsene (Daatland & Solem, 2011). Sykepleieren ma ha fokus pa a dempe eventuell uro
og bygge opp pasientens og de pargrendes selvtillit og mestringstro (Weiss et al., 2007). Dette
farer til at pasienten faler seg mer klar til & skrives ut, noe som viste seg a ha betydning i

forhold til risiko for reinnleggelse. (Bobay et al., 2010).

God kvalitet pa undervisningen kan altsa gjere at det er behov for mindre mengde

informasjon, som beskrevet over (Weiss et al., 2007), men det er heller ikke likegyldig hva
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sykepleierne underviser om, det vil si innholdet i informasjonen. Det var et resultat i denne
studien at det var viktigst for & unnga reinnleggelser a ha god forstaelse for sin egen diagnose,
og forventet forlgp av sykdommen (Hastings et al., 2011). Ogsa en annen studie har funnet at
det er en viktig oppgave for helsepersonell & hjelpe pasientene til & forestille seg hvordan livet
kommer til & bli hjemme etter utskrivelse (LeClerc et al., 2002). Det a fgle at det ble
vanskeligere enn forventet 8 komme hjem, at problemer oppstar som ingen har pratet om pa
forhand, kan skape ungdig engstelse og utrygghet. En annen studie viste at pasienter hadde
fatt for lite informasjon om hensikten med de nye rutinene de var forventet a fglge hjemme
etter utskrivelse, som for eksempel et nytt kosthold med salt- og vaeskerestriksjoner (Werner
etal., 2019).

Pasientsikkerhetsprogrammet legger vekt pa a involvere pasientene i samtalen ved utskrivelse,
og undersgke hva som er viktig for dem nar de kommer hjem
(Pasientsikkerhetsprogrammet.no, 2017). | samtalen anbefaler de & ga gjennom blant annet
hva som har hendt/epikrise, legemidler, normale plager, tegn pa forverring og komplikasjoner,
rad om hva de bar/ikke bar gjere, informasjon om videre oppfalging og hvor man kan
henvende seg ved behov for hjelp. Dette ville i stor grad dekke de omradene som Hastings et
al. (2011) fant var viktige a forsta for & unnga reinnleggelser. De legger ogsa vekt pa at den
som informerer bar vise en holdning som gjar at pasienten faler trygghet og vager a komme
med spgrsmal og innvendinger (Pasientsikkerhetsprogrammet.no, 2017). Trygghet og
mestring av egenomsorg er altsa et fokus i tiltakspakken, samt at pasientene skal kunne delta
pa den maten at de far uttrykke hva som er viktig for dem. Dette stemmer bra overens med
resultatene i denne studien, men det mangler allikevel et fokus pa enkeltindividers niva av
helsekompetanse og individuell tilrettelegging for at pasienter med utfordringer knyttet til

helsekompetanse og kognitiv funksjon skal oppna god forstaelse av viktig informasjon.

4.4. Relevans for klinisk praksis

Resultatene i denne studien viser at det er viktig & ha fokus pa pasientenes helsekompetanse

og kognitive funksjon, nar man skal tilrettelegge for forstaelse av informasjon.

Ettersom helsekompetanse er et forholdsvis nytt begrep i Norge, og det er darlig forstatt blant
norsk helsepersonell, er det viktig med kompetanseheving pa omradet. Lokalt pa
sykehusavdelinger kan en AGS bidra til dette, ved a sgrge for en kunnskapsbasert praksis

(Fagerstrom & Maizels, 2019 s.119). Dette innebarer a finne frem til og tolke forskning om
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helsekompetanse, tilpasse det lokalt til praksis pa eget arbeidssted, samt veilede og undervise

kolleger.

Fokus i denne studien har i stor grad ligget pa pasientene som enkeltindivider, det vil i den
delen av Geboers intervensjonsmodell som handler om individet og individets nare kontekst,
og kommunikasjonen med sykepleieren (Geboers et al., 2018). En AGS star i en god posisjon
for & bidra til a finne intervensjoner for & heve enkeltindividers helsekompetanse, ettersom en
AGS jobber pasientneert, og ut fra et holistisk perspektiv (Fagerstrom & Maizels, 2019 5.90).
Det har framkommet flere metoder for hvordan man kan jobbe med god
informasjonsoverfering, og viktige faktorer sykepleiere ma ta hensyn til, i denne studien, som

kartlegging og individuell tilpasning av informasjon.

Intervensjoner som styrker pasientenes helsekompetanse kan, som modellen viser, rette seg
mot & bedre kommunikasjonen mellom pasienten og helsepersonell (Geboers et al., 2018). |
denne studien har det kommet frem at denne kommunikasjonen er viktig, og at maten
sykepleiere underviser har mye 4 si for et godt resultat. Sykepleiere trenger kunnskaper om
helsekompetanse, om hvilken tilrettelegging som fungerer for pasienter med redusert
helsekompetanse, samt hva en pasient med kognitiv svikt har behov for. Det er ogsa behov for
a utvikle og gjennomfare gode rutiner for kartlegging, s man kan fange opp de pasientene
som er ekstra sarbare. Slike oppgaver kan en AGS veere godt kvalifisert til & ta ansvar for,
lokalt pa sin arbeidsplass (Fagerstrom & Maizels, 2019 s.119). Sykepleiere bruker allerede
mye «usynlig» tid pa forberedelse for utskrivelse, vurdering av pasientene og informasjon til
pasienter (Foust, 2007). Det ville veare gunstig a utarbeide bedre rutiner for dokumentasjon
for & bade synliggjere arbeidet og de opplysninger/vurderinger som framkommer, men ogsa
for & hindre dobbeltarbeid, samt rutiner og verktgy for a gjare bedre vurderinger og

dokumentere jobben som blir utfart.

Intervensjoner rettet mot helsetjenesten pa et hayere niva, det vil si sykepleierens kontekst
(Geboers et al., 2018), er ogsa viktige. Det er behov for at det legges til rette for
kompetanseheving, utvikling og implementering av rutiner, samt at personalet far den tiden til
radighet som er ngdvendig for a undervise pasientene pa en god mate fer hjemreise. Det a
falge opp pasienter i hjemmet etter utskrivelse er ogsa et tiltak som har vist sveert gode
resultater. Her kan en AGS bidra ved a veere en padriver for forskning og utvikling
(Fagerstrom & Maizels, 2019 s.121).
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4.5. Metodologiske betraktninger

Denne studien har flere begrensninger. Litteratursgk ble gjennomfert i tre databaser, og det er
mulig at det kunne ha resultert i flere eller andre treff ved a sgke i flere databaser. Andre
sgkeord kunne ogsa ha resultert i andre treff med relevant litteratur. Overraskende fa studier
som undersgkte konkrete intervensjoner for skrgpelige eldre med redusert helsekompetanse
ble identifisert i litteratursgket. Det var en del litteratur som handlet om helsekompetanse,
men mest beskrivende artikler, det var mindre fokus pa intervensjoner, som ogsa Geboers et

al. (2018) papeker i sin studie.

En styrke ved denne studien er at den inkluderer bade kvantitative og kvalitative resultater.

Dette har fart til bade resultater om hva som gir effekt, og gode pasienterfaringer.

Flere studier som handlet om informasjon til pasienter med redusert helsekompetanse ble
ekskludert fra studien, fordi de handlet om pasienter med bestemte diagnoser, men ikke
spesifikt handlet om eldre. Dette viser et behov for mer forskning pa nettopp denne gruppen,

skrgpelige eldre pasienter.

Pasienter med kognitiv svikt, redusert syn o.l. ble utelatt fra flere studier. Dette er grupper
som kan ha starre behov for nettopp denne typen intervensjoner, det ville derfor veere

verdifullt med mer forskning som inkluderer disse gruppene.

4.6. Konklusjon

Denne studien har vist at metoder for informasjonsoverfaring som er virkningsfulle for
skrapelige eldre pasienter som skrives ut fra sykehuset til hjemmet er komplekse, og bestar av
flere viktige karakteristikker: Informasjon som overleveres muntlig og skriftlig, leveres en til
en, samt er individuelt tilrettelagt og tar hensyn til pasientens niva av helsekompetanse og
kognitiv funksjon, og som investerer god tid pa informasjon, har vist best virkning i denne
studien. Piktogrambasert informasjon hadde god virkning for pasienter med redusert
helsekompetanse. Ogsa oppfelging i hjemmet etter utskrivelse viste gode resultater, og er et

godt tiltak for pasientene med stgrst behov for tilrettelegging.

Andre viktige faktorer knyttet til informasjon ved utskrivelse er pasientens niva av
helsekompetanse, kognitiv funksjon og mestringstro, samt i hvilken grad pasienten fgler seg

klar til utskrivelse. God undervisning kan vere viktigere enn innholdet i informasjonen. Den
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viktigste informasjonen pasientene matte forsta for & minske risiko for reinnleggelse viste seg

a veere egen diagnose, og forventet sykdomsforlgp etter utskrivelse.

Helsekompetanse som begrep er darlig forstatt av helsepersonell, det samme er
konsekvensene av redusert helsekompetanse nar de skal informere pasienter. Det er derfor
viktig med kompetanseheving i helsetjenesten. | Norge er det na gkende fokus pa dette, i bade
regjeringens strategi for a gke helsekompetansen i befolkningen, og i ulike pagaende
forskningsprosjekter (Helse- og omsorgsdepartementet, 2019b). Sykehusavdelinger trenger a
ha personale som kan identifisere redusert helsekompetanse hos pasientene, og serge for god
tilrettelegging. Det er derfor ogsa behov for a utvikle eller oversette gode verktgy som kan
brukes av sykepleiere pa norske sykehusavdelinger, for & kartlegge helsekompetanse hos
pasientene.
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