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BRIDGE-studien

En bro for G skape kontinuitet mellom spesialisthelsetjenesten og primeerhelsetjenesten
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The BRIDGE study

| denne studien utviklet vi et rehabiliteringsprogram, BRIDGE-programmet. Programmet var ment a
fungere som en bro mellom rehabilitering som starter i spesialisthelsetjenesten og fortsetter med
oppfelging fra primaerhelsetjenesten. Hensikten var at helsepersonell fra begge nivaer skal
samarbeide med pasienten pa en malrettet og samordnet mate. Her er resultatene fra studien.

)

Diakonhjemmet .
Sykehus w Forskningsradet



Kort om BRIDGE

Bakgrunnen for BRIDGE-studien

Personer med revmatiske sykdommer og muskelskjelett-plager
kan ha behov for rehabilitering en eller flere ganger i
sykdomsforlgpet. Ofte er flere faggrupper involvert. Mange
starter rehabiliteringsprosessen i spesialisthelsetjenesten, med
forventet oppfelging fra kommunale helsetjenester eller andre
instanser etter utskrivelse. | offentlige evalueringsdokumenter
om rehabilitering i Norge star det at det er for store variasjoner
i kvalitet fra sted til sted, fordi det er mangelfull involvering av
pasienter og pargrende, og fordi tjenestene som pasientene
trenger er lite samordnet.

BRIDGE—studien

Det nye BRIDGE-programmet var ment a fungere som en bro
mellom spesialist- og primaerhelsetjenesten, og gi pasientene et
samordnet og sammenhengende rehabiliteringsforlgp pa tvers
av tjenestenivaer og andre involverte sektorer, som NAV, arbeid
og utdanning.

BRIDGE-programmet inkluderte pasientenes individuelle
rehabiliteringsmal og skriftlige planer med tiltak for a na
malene. Tiltakene var en kombinasjon av pasientens
egeninnsats og oppfalging fra relevante tjenester under og
etter oppholdet. Programmet handlet ogsa om tilbakemelding
til pasientene pa hvordan funksjon og malprosess utviklet seg
underveis. Tilbakemeldinger kom muntlig fra helsepersonell og
fra grafer i en elektronisk portal som viste utviklingen nar
pasienten logget seg inn og besvarte spgrreskjema om hvordan
det gikk ved innkomst, utreise, og etter 2, 7 og 12 maneder.
Helsepersonell brukte motiverende intervju for a sikre hgy grad
av pasientinvolvering i rehabiliterings-prosessen, fra det a bli
enige om rehabiliteringsmal til det a fglge opp gjennomfgring
av planlagte tiltak under oppholdet og etter utskrivelse.
Helsepersonell og pasienter fikk en veiledningsbok som guidet
dem gjennom alle trinn i BRIDGE-programmet.

Hvert rehabiliteringssted byttet fra vanlig rehabilitering til
BRIDGE-programmet i en bestemt rekkefglge slik at vi kunne
male effekten av programmet; 168 pasienter mottok vanlig
rehabilitering, og 206 pasienter mottok BRIDGE-programmet. |
tillegg intervjuet vi 21 pasienter og 15 helsepersonell om deres
erfaringer med det nye programmet. Pasienter og
helsepersonell besvarte ogsa et skjiema om kvalitet pa
tjenestene fgr og etter innfgring av BRIDGE-programmet. |
settet med indikatorer som vi brukte, handler hver indikator om
hva som er forventet & vaere pa plass hvis kvaliteten pa
rehabiliteringstjenesten er hgy. | tillegg malte vi i hvilken grad
helsepersonell leverte BRIDGE-programmet slik det var ment a
leveres.



Hva viser resultatene?

e Pasientene som mottok BRIDGE-programmet hadde bedring i
sine resultatmal fra innkomst til utreise, men det var ikke
signifikant mer bedring enn det pasientene som fikk vanlig
rehabilitering hadde.

e For begge grupper var bedringen pa et litt lavere men stabilt niva
i oppfelgingstiden etter utskrivelse, malt ved 2, 7 og 12 maneder.

o Dette gjaldt bade nar vi malte i hvilken grad pasientene nadde
rehabiliteringsmalene sine, og hvilke endringer de hadde i
generell helsestatus, livskvalitet og fysisk funksjon.

Andre resultater fra studien var kan forklare hvorfor BRIDGE-
programmet ikke var mer effektivt enn vanlig rehabilitering:

e Selv om forskjellene i kvalitet mellom rehabiliteringsstedene ble
mindre etter innfgring av BRIDGE-programmet, var det fortsatt
lav kvalitet pa det a inkludere pasientens pargrende ved behov.

o |tillegg var det redusert kvalitet pa det a involvere kommunale
helse- og omsorgstjenester, NAV eller andre relevante instanser i
planlegging av tiden etter utreise og oppfglging av igangsatt
rehabiliteringsprosess nar pasienten kommer hjem.

e Helsepersonell som ble intervjuet sa at det var lettere a holde
hgy kvalitet pa rehabiliteringstilbudet hvis de trente pa
ferdigheter de trengte for a veilede pasientene pa en god mate,
og hvis lederne deres organiserte rom, timeplaner og
informasjonsflyt godt, bade innad i det tverrfaglige teamet og i
dialog med eksterne tjenester utenfor institusjonen.

e Pasienter som ble intervjuet sa at de trengte tilstrekkelig stgtte
fra helsetjenester eller andre for a etablere nye vaner i
hverdagslivet, fullfgre planlagte tiltak og na rehabiliterings-
malene sine.

e Det ble forsinkelser eller brudd i den pabegynte rehabiliterings-
prosessen hvis pasientene manglet oppfglging fra andre. Da ble
det krevende & vaere alene om & handtere svingninger i funksjon
og personlige faktorer, opprettholde motivasjonen, justere mal
og tiltak, og gjennomfgre planlagt egeninnsats.

e Hva som var relevant stgtte og hva som karakteriserte strategier
for egenmestring varierte mye ut fra individuelle behov og
livssituasjoner.

KONKLUSJON

Kvaliteten pa rehabiliteringstjenestene ble hgyere etter innfgring av
BRIDGE-programmet, men fortsatt trengs det innsats fra ledere og
klinikere som sikrer at pasientene har relevant oppfglging lenge nok
til at resultatmal blir nadd.

The BRIDGE study

Tilgang pa individuelt tilpasset stgtte i oppfglgingstiden er
avgjgrende for at pasientene kan opprettholde fremdriften i
justering og gjennomfgring av helsefremmende rehabiliteringstiltak.




Hva skjer na?

Resultatene fra BRIDGE-studien viste at pasienter som har revmatisk sykdom og muskelskjelettplager
far en forsinket eller avbrutt endringsprosess ved mangel pa relevant stgtte fra andre. Vi jobber med
a utvikle nye forskningsprosjekter for a finne nye mater a jobbe pa slik at tjenestene som pasientene
har nytte av blir samordnet og tilgjengelig lenge nok til at gnsket endring og bedring skjer i pasientens
liv. Dette arbeidet vil utga fra Enhet for helsetjenesteforskning og innovasjon, som ble etablert som en
ny enhet ved Diakonhjemmet sykehus fra januar 2024 da Nasjonal kompetansetjeneste for
revmatologisk rehabilitering (NKRR) ble avviklet.

Kvalitetsindikatorsettet som vi benyttet i BRIDGE-studien er utviklet for bruk i bade i primaer- og
spesialisthelsetjenesten. Indikatorsettet har de maleegenskapene som trengs for a fange opp
endringer fgr og etter kvalitetsforbedringstiltak. Vi oppfordrer alle rehabiliteringssteder til a bruke
dette for a identifisere omrader med behov for kvalitetsforbedring, og overvake endringer fgr og
etter kvalitetsforbedrende tiltak. Giennom en annen studie som heter RehabNytte tester vi nd ut om
systematisk bruk av indikatorene fgrer til kvalitetsforbedringer ved 16 private rehabiliterings-
institusjoner i Norge.

Ta kontakt pa e-post hvis du gnsker a lese de vitenskapelige artiklene fra BRIDGE-studien:
gunnhild.berdal@gmail.com, anne-lene.svartrud@diakonsyk.no, ingvild.kjeken@diakonsyk.no
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