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Grunnlaget
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*Pasientsentrert 
Helsetjenesteteam (PSHT)
Pasientsentrert helsetjenesteteam (PSHT) -
Universitetssykehuset Nord-Norge HF (unn.no)

https://www.unn.no/avdelinger/e-helse-samhandlings-og-innovasjonssenteret/pasientorientert-tjenesteutvikling/pasientsentrert-helsetjenesteteam-psht


Ålesund-modellen

• Ålesund kommune og Ålesund sykehus

• Team med sykepleier (sykehus og kommune), 
lege, fysio

• Utfordrende å måle gevinster

• Kan foreløpig vise til de gode historiene og 
pasienterfaringer

Tromsø-modellen

• UNN og alle kommuner tilhørende 
sykehusområdet

• Harstad, Narvik, Midt-Troms og Nord-Troms 
ansatte fra UNN

• Tromsø ansatte fra kommune og UNN

PSHT Eldre DMS Kristiansund
- Erfaring og kunnskapsgrunnlag basert på to modeller



Intern

•Styrke helsetjenesten og pasientforløpene 
særlig i overgangen mellom sykehus og 
pasientens hjem.
•Styrke helsetjenesten og pasientforløpene for 
å ta ned risiko for innleggelse eller re-
innleggelse.
•Bidra til en pasientsentrert, helhetlig og 
proaktiv helsetjeneste.
•Styrke samarbeidet mellom sykehus og 
kommune for raskere kunne iverksette 
utredning, behandling og tiltak.

• Redusere antall akuttinnleggelser 
• Redusere antall liggedøgn i sykehus
• Redusere risiko for død
• Dreining fra akutt til polikliniske tjenester
• Trygge overganger og oppstart/oppfølging av 
helsetjenester og behandling i hjemmet
• Høyere pasientverdi i tjenestetilbudet: 

•Pasientens mål blir ivaretatt
•Pasient og pårørende involveres 
gjennom hele pasientforløpet

• Rekruttering på tvers av nivåene
• God bruk av personell på tvers av nivåene
• Etablering av kombinerte stillinger på tvers 

av nivå 
• Etablere digitale kolleger i teamet
• Økt samhandlingskompetanse og motivasjon 

for samhandling

•Lege
•Pasientkoordinator
•Sykepleiere/AKS
•Fysioterapeuter
•Ergoterapeuter
•Farmasøyt
•Helsesekretær

Hvilket problem 
skal teamet løse 

- Pasient -

Mål/gevinster
Hvilket problem 
skal teamet løse 

- Personell -

Medlemmer av 
teamet

•Kartlegging
•Behandling
•Oppfølging
•Individuell risikovurdering
•Igangsetting av tiltak i samarbeid med 
hjemmetjenesten og poliklinikk
•Veiledning og kompetanseoverføring
•Være pådriver for, og tilrettelegge for, 
tverrfaglig samarbeid og helsetjenester via 
digitale løsninger/videoløsninger på tvers av 
organisasjonene.

Oppgaver for 
teamet

• Rekruttering- og samhandlingsmidler
• Innovasjonsmidler HMN
• Spleiselag interkommunalt Nordmøre og 

HMR 
• Samarbeidsavtalen mellom sykehus og 

kommuner
• Helse Møre og Romsdal
• Kristiansund, Averøy, Smøla, Tingvoll, Aure, 

Sunndal, Surnadal og Gjemnes
• Helseinnovasjonssenteret
• Helsefellesskap – Faglig utvalg Multisjuke
• ProAktivHjem – Forskningsprosjekt 

Kristiansund kommune
• Digi MR

Finansiering/
Avtaler/samarbeid

Kan
henvise til:

KEF
LMS

PSHT Eldre DMS Kristiansund



Intern

2025

Etablere PSHT-
prosjektgruppe

Beskrive fremtidig tjenestemodell Nordmøre og 
DMS/SNR

Innføring 
drift

Teste ny arbeidsmetode og implementere 
tjenestemodell Nordmøre og DMS/SNR

Mars/aprilJan/feb Mai/juni Juli/aug Sept/okt Nov/des

Etablere teamets arbeidsrutiner og logistikk
OU-prosess kommuner/foretak

2026

Jan/feb Mars/april Mai/juni

Fremdriftsplan



Imøtekomme pasienter som trenger palliativ 
behandling, uavhengig av diagnose

• Behovet og nasjonale føringer

• Ønske om bærekraftig drift og 
robusthet

• Initiativet kom fra ulike fagmiljø 

• Etablert fylkesdekkende 
helsetjenesteutvikling
• Helseinnovasjonssenteret er viktig 

samarbeidspartner

• Bygge opp tverrgående team på 
tvers av tjenestenivå
• Palliative team sykehus

• Fastleger

• Palliative team 
kommune/hjemmetjeneste

• Institusjon


