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Sammendrag

Hosten 2004 ble det gjennomfort en prospektiv undersokelse av dtte ukers
varighet ved seks sykehjem i Oslo. Milet var d kartlegge behovet for spesialist-
helsetjenester med spesielt fokus pd rontgentilbuder. I tillegg ble rotal tid borte
fra sykehjemmet, transportmdte og belastning ved polikliniske undersokelser
registrert. Hos de 714 beboerne pa de seks sykehjemmene ble det registrert 453
negative helsemessige hendelser som forte til at lege eller fysioterapeut ble kon-
taktet den samme eller pifolgende dag. Ved 114 av de 453 hendelsene var det
behov for spesialistundersokelse inkludert poliklinisk undersokelse pi legevak-
ten. Over 50 % av henvisningene var til rontgenundersokelse. Total tid borte
[fra sykehjemmet varierte; de som var henvist rontgen brukte gjennomsnittlig
fem timer med ambulanse og 3,5 timer med taxi. De som skulle til annen
undersokelse brukte i gjennomsnitt 3,1 timer med ambulanse og 2,9 timer med
taxi. Belastningen for pasientene okte i takt med tiden de var borte fra syke-
hjemmet og flere ble bide slitne og forvirrede. De beboerne som fikk rontgentil-
budet i sykehjemmet, opplevde ingen belastning i forbindelse med under-
sokelsen.

Innledning

Sykehjemssektoren er landets storste institusjonssekeor. I 2003 var antall
sykehjemssenger i Norge ca. 36 000 (1) hvorav 74 % var i vanlige somatiske
enheter, 18 % var i skjermet enhet for personer med demens og 8 % var
i korttidsavdeling (2). De fleste av pasientene var ved slutten av livet, de
hadde flere sykdomsdiagnoser, brukte mer enn fem medisiner hver dag
i gjennomsnitt og klarte seg ikke uten betydelig hjelp i hverdagen.
Gjennomsnittsalder var 84 ar. De viktigste drsakene til det store hjelpebe-
hovet var demens (hos 42 %), hjerneslag (hos 15 %) og psykiske lidelser (hos
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9 %) (2). Vurdering av funksjonsnivé viste en gjennomsnittlig ADL skare
(activities of daily living) pd 8,1 pd Barthels skala (hvor 0 = helt hjelpetreng-
ende og 20 = uavhengig) (2). Tilsvarende fant Hofseth & Norvoll (3) at ca.
95 % av beboerne var 70 ar eller eldre og 75 % hadde tre behandlingskre-
vende diagnoser. Videre fant de at 68 % hadde en aktiv hjerte- og karsyk-
dom, 57 % en behandlingskrevende nevrologisk lidelse og 38 % hadde fatt
diagnosen demens. Andre undersgkelser i sykehjem har funnet at om lag
75 % har varierende grad av mental reduksjon (4-7). Mange av pasientene i
sykehjem har en demenssykdom som ikke er blitt diagnostisert (8).

Selv om pasientmaterialet er noenlunde godt beskrevet, finnes det ingen
god oversikt over den faktiske sykeligheten og behovet for spesialisthelsetje-
nester innen denne sektoren. Sykehjemspasienter har de samme rettigheter
og krav til symptomlindrende og funksjonsforbedrende behandling som nor-
malbefolkningen. Likevel har det i flere rapporter kommet fram betydelig
kritikk pga.mangelfulle helsetjenester overfor sykehjemspasientene (9,10).

I de senere arene har det skjedd en teknologisk utvikling med ekt mo-
bilitet for diagnostisk utstyr og mulighet for nettbasert hindtering av data,
for eksempel rontgenbilder. Dette forer til at man kan «flytte ut» en del me-
disinsk service som tradisjonelt har vert sykehusbaserte tjenester. I denne
sammenhengen er det gnskelig 4 kartlegge behovet for 4 etablere nye, mo-
bile tjenester slik at man slipper & forflytte pasienter og samtidig oker syke-
hjemmenes muligheter for 4 gjennomfere en medisinsk fornuftig utred-
ning og behandling av sine beboere. Et slikt tilbud kan ogsd vere
gkonomisk gunstig ettersom en stor del av kostnadene ved spesialisthenvis-
ning er bundet til pasienttransport.

En prospektiv undersgkelse ble gjort hgsten 2004 for & besvare folgende

sporsmal:

* Hvor mange og hvilke helsemessige hendelser skjer i sykehjem?

* Hovor ofte er det behov for spesialisttjenester ved disse hendelsene, serlig
bildediagnostikk?

* Hvaskjer med — og rundt — pasienter som mé sendes ut av sykehjem for

undersgkelse og behandling?

Materiale og metoder

Undersokelsen innebar en prospektiv registrering av alle helsemessige hen-
delser i en populasjon pd 714 beboere i seks sykehjem i Oslo i lopet av en
dtte ukers periode (16. august — 15. oktober 2004). De 714 beboerne var
fordelt pd 36 degnavdelinger; 22 somatiske sykehjemsavdelinger, 11 skjer-
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mete enheter og 3 korttids-/vurderingsavdelinger. Sykehjemmene hadde
en gjennomsnittlig legedekning pa 1 lege per 127,5 pasienter. Pleiebeman-
ning var totalt 547,32 drsverk pa alle sykehjemmene som gir en pleiefaktor
pd 0,77 i gjennomsnitt. Av pleiepersonalet var 24 % syke- eller vernepleiere
og de resterende 76 % hjelpepleiere, omsorgsarbeidere og pleieassistenter.

En helsemessig hendelse ble definert som en plutselig negativ endring i hel-
setilstanden som var si alvorlig at det ble tatt kontakt med lege, fysioterapeut,
legevaket eller Akutr Medisinsk Kommunikasjonssentral i lopet av samme eller
pafolgende dag. Eksempler pa registrerte hendelser er hoy feber og/eller ned-
satt allmenntilstand, fall eller skade som gav redusert funksjon, akutte
pustevansker, raskt gkende smerter, og endret atferd.

Alle spesialist- og rentgenkontroller og dedsfall som skjedde i lopet av
prosjektperioden ble ogsd registrert som hendelser. Da undersgkelsen
hadde pagitt i ca to uker, kom det tilbud om utpreving av mobil rentgen-
tjeneste med en prototyp digitalt rentgenapparat. Det ble ikke gitt noen
foringer eller instrukser for hvilke pasienter som skulle f3 tilgang til denne
tjenesten, bortsett fra at den ikke skulle brukes for pasienter med klar indi-
kasjon for innleggelse (for eksempel klinisk klar fractura colli femoris).

Instrumenter
Demografisk informasjon og helsemessig hendelse ble registrert ved hjelp
av et strukturert skjema, utviklet for prosjektet (vedlegg 1, side 1).

Pasientens funksjonsnivé ble registrert ved hjelp av PADL (Physical
Activities of Daily Living — fysisk selvoppholdelses skala), utviklet av Lawton
& Brody (11). PADL bestdr av seks variabler (toalett, spising, pikledning,
personlig stell, fysikk bevegelse, bading), som vurderes pd en skala fra
6 (= normal funksjon) til 30 (= totalt pleietrengende og motvillig) (ved-
legg 1, side 3).

Kronisk sykdomsbelastning for den enkelte pasient ble registrert ved
hver hendelse (vedlegg 1, side 4).

Helsetjenester/oppfolging av hendelsen ble ogsé registrert (vedlegg 1,
side 2)

Registrering av data

Datakoordinatorene, som hadde fitt ens opplering til & gjennomfere
datainnsamlingen, var ansvarlig for registreringene som ble gjort. Fem av
sykehjemmene hadde én datakoordinator, mens ett av sykehjemmene
hadde to. Alle registreringsskjema og data var anonymiserte pé individniva.
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Folgende data ble registrert:

* Hendelser som forte til kontakt med lege eller fysioterapeut samme eller
pifelgende dag.

* Rontgenundersokelser ble registrert for seg, inklusive alle rentgenkon-
troller.

* Konsekvensen av lege- eller fysioterapivurderingen (hvor mange som
ble henvist eller behandlet lokalt i sykehjemmet).

* Alle gjennomferte kontroller i spesialisthelsetjenesten i prosjektperioden.

* Transportmadte, tid borte fra sykehjemmet, bruk av personalet som fol-
geperson og pasientbelastning ved polikliniske undersekelser.

* Alle dodsfall i perioden.

* Pasientens funksjonsniva.

* DPasientens kroniske sykdommer

I tillegg ble sykepleierne pé de ulike postene bedt om synspunkter pa rent-

genhenvisningspraksis.

Analyse av data

De helsemessige hendelsene ble initialt inndelt i fire grupper: plutselig
skade, mistanke om akutt sykdom, akutt funksjonssvikt og annet. Ved ana-
lysen fant man det naturlig 4 skille dodsfallene ut som egen gruppe i tillegg
til de fire andre.

En del av kontrollundersgkelsene i prosjekeperioden var avtalt for pro-
sjektet startet, mens noen av hendelsene forte til henvisninger som forst ble
gjennomfert etter at prosjektet var avsluttet. De som ble viderehenvist med
behov for spesialistundersgkelser, inkludert konsultasjon pé legevakten, ble
fulgt opp med spersmal om transporttid og pasientbelastning. Til sist foku-
serte man spesielt pd bruken av rentgentjenester hvor det var interessant &
sammenligne pasientbelastning og transport ved polikliniske undersekelser
vs. mobile rentgentjenester.

Personvern og etikk

Registrering av data for hver pasient og hver hendelse ble gjort anonymt.
Kun kjonn og alder ble registrert for hver helsemessige hendelse hos en pa-
sient. Det var derfor ikke nedvendig 4 soke om tillatelse for & opprette pa-
sientregister. Denne undersokelsens malsetning var & undersgke behov for
helsetjenester, og mé anses 4 vare en kvalitetssikringsundersokelse. Ingen
pasienter ble direkte involvert, undersgkt eller intervjuet utover det som var
vanlig Kklinisk praksis ved hvert av sykehjemmene. Av denne grunn ble
undersokelsen ikke ansett som fremleggelsespliktig for en regionalt etisk
komité for medisinsk forskningsetikk.
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Resultater

Utvalget

Blant de 714 beboerne som var innlagt i sykehjemmene i prosjektperioden
ble det registrert 453 helsemessige hendelser og i registreringsgruppen vari-
erte alderen fra 37 til 107 &r, med en gjennomsnittsalder pé 85 &r.

Pasientenes funksjonsniva ble kartlagt med PADL for 413 av de 453
hendelsene (funksjonsnivé ble ikke registrert ved dedsfall). Disse hadde en
gjennomsnittlig score pd 19,7 (spredning 7-30, SD 5,3). Sykdomsbelast-
ningen viste at gjennomsnittlig antall kroniske sykdommer per pasient var
3,1 (spredning 0 — 9, SD 1,4). Tabell 1 viser de hyppigst forekommende
koniske lidelsene.

Nar det gjelder ADL-funksjon og antall kroniske sykdommer var det
ingen statistisk signifikante forskjeller mellom de som ble henvist rontgen
og de som ble henvist annen spesialisthelsetjeneste, eller mellom de som ble
innlagt i sykehus i prosjektperioden og de som ikke ble det.

Tabell 1 Forekomst av kroniske lidelser

Kronisk sykdom Antall Prosent
Demens/kognitiv svikt 294 64,9
Fraktur sequele 169 37,3
Muskel-/skjelett sykdom 152 33,6
Psykiatrisk lidelse 152 33,6
Redusert horsel 103 22,7
Redusert syn 91 20,1
Kreft 83 18,3
Nevrologisk sykdom 59 13,0
Mage-/tarmsykdom 46 10,2

Helsemessige hendelser

Det ble registrert 453 helsemessige hendelser; 299 hos kvinner (66 %) og
154 hos menn (34 %). De 453 registrerte hendelsene ble delt inn i fem
grupper (plutselig skade, mistanke om akutt sykdom, akutt funksjonssvikt,
dedsfall og annet), som vist i tabell 2.
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Tabell 2 Fordeling av helsemessige hendelser

Hendelse Antall Prosent
Mistanke om akutt sykdom 218 48
Plutselig skade 68 15
Akutt funksjonssvikt 23 5
Annet 104 23
Deodsfall 40 9
Totalt 453 100

Mistanke om akutt sykdom ble registrert ved 218 hendelser. Av disse bestod
105 av tilfellene av urinveisinfeksjon eller plager fra urinveiene. De gvrige
fordelte seg med 53 tilfeller av infeksjonssykdommer (srinfeksjoner,
lungebetennelser, hudinfeksjoner mv.) og 60 tilfeller med ulike symptomer
og sykdommer (krampeanfall, melena, brystsmerter, apoplexi, magesmer-
ter og spersmal om subileus, gyesmerte, bledning rektalt, uro og paranoia,
urticaria, dyp venetrombose og dyspné).

Plutselig skade ble registrert ved 68 hendelser. Av disse utgjorde antall
fallskader 54, hvorav 28 ble henvist til rentgen som gyeblikkelig hjelp og tre
ble direkte innlagt pga brudd. Tretten fall medferte kuttskader som ble su-
turert eller stripset og 13 ble fulgt opp pd sykehjemmet. De ovrige 14 hen-
delsene i denne gruppen gjaldt kollisjon mellom elektrisk rullestol og vegg,
klemte fingre som matte sutureres, fremmedlegeme i halsen, autoseponering
av urinkateter hos menn, autoseponering av sonde og tracheostomi.

Abkutt funksjonssvike gjaldt 23 helsemessige hendelser og inkluderte i ho-
vedsak gkende smerter, plager pd dedsleie, slapphet, syncope og hevelser.

Gruppen annet omfattet 23 kontroller som var avtalt for prosjektet
startet, men som ble gjennomfert i perioden. @vrige hendelser i denne
gruppen, hele 91 hendelser, gjaldt dosering av INR, behandling av heyt
eller lave blodsukker, medikamentbivirkninger og medisinering ved uro
mm

Det ble registrert 40 dodsfall i perioden, 37 dode i sykehjem og tre i sykehus.

Medisinsk oppfelging av hendelsene

De 453 hendelsene forte til 354 legetilsyn, mens 74 kunne avklares telefo-
nisk med lege. To tilsyn ble utfort av fysioterapeut pa sykehjemmet. Tjue-
tre pasienter var vurdert og henvist av lege for prosjektstart, mens selve
undersokelsen fant sted i prosjektperioden. Av de 354 legetilsynene ble
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82 % utfort av sykehjemslegen og 18 % av andre leger (vanligvis legevakis-
lege). Tjuedtte prosent eller nermere en tredjedel av samtlige helsemessige
hendelser forte til behov for spesialistheletjenester.

Behov for spesialisthelsetjenester

Av de 453 registrerte helsemessige hendelsene forte 128 til henvisning til
spesialisthelsetjenesten, inkludert seks @.hj. sykehusinnleggelser, og atte
henvisninger som ikke ble gjennomfert for prosjektperiodens avslutning.
Dette betyr at 114 polikliniske undersokelser ble gjennomfert i prosjekt-
perioden, inkludert 23 kontroller som var rekvirert for prosjekestart, se

tabell 3.

Tabell 3 Henvisning til spesialistundersokelse

Type undersgkelse Antall Prosent
Rontgen 51 44
Reg. kontroll 8 7
Annen undersgkelse 40 36
Kontroll annen undersgkelse 15 13
Totalt 114 100

De to sistnevnte kategoriene i tabell 3, annen undersgkelse og kontroll an-
nen undersekelse, inkluderte undersekelse hos gyelege, gynekolog, nevro-
log, urolog, hudlege og @NH spesialist. I tillegg kom undersekelser som

gastroskopi, cystoskopi, demensvurdering, pacemakerkontroller mv.

Behov for rentgentjenester

Som vist i forrige avsnitt gjaldt 59 (ca 50 %) av henvisningene til spesialist-
helsetjenesten rontgenundersokelser. Atte av de 59 undersokelsene var kon-
troll etter hofte- eller overarmsbrudd. De resterende 51 undersgkelsene som
ble rekvirert og utfort i perioden dreide seg om folgende rentgentjenester:
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Tabell 4 Henvisning til rontgenundersokelser

Type rontgenundersokelse Antall Prosent
Skjelett @.hj. etter fallskade 28 54,9
Skjelett v/kroniske plager 9 17,6
Reg. Thorax 9 17,6
Urografi 1 2,0
Reg. Colon 1 2,0
CT caput 2 3,9
Ultralyd 1 2,0
Totalt 51 100

Som det fremgar av tabell 4 var tre av fire undersokelser rentgen av skjelet-
tet. Den nest storste gruppen omfattet rentgen thorax tatt pd grunn av
okende dyspné med spersmal om pneumoni, hjertesvikt, tumor eller annet.

Urografiundersekelsen ble tatt som ledd i utredning av hematuri, ront-
gen colon pé grunn av magesmerter. CT caput ble tatt i forbindelse med en
ny apoplexi og en som ledd i demensutredning. Ultralydundersekelsen ble
giennomfert som ledd i utredning av dyp venetrombose.

Transportmite og felgepersoner

Av de 114 pasientene som fikk gjennomfert polikliniske undersokelser i
perioden, fikk 19 pasienter utfort rentgenundersekelsen pd sykehjemmet
(mobil rentgen) og hadde derfor ikke behov for transport. Ved 95 henvis-
ninger var det behov for transport. Transportmaten ved disse hendelsene
var 47 taxitransporter (inkludert taxi for rullestolbrukere), 48 ambulanse-
transporter, mens seks pasienter ble kjort i privatbil.

I tre av fire dilfeller ble pasienten fulgt av en sykehjemsansatt (syke-
pleier/omsorgsarbeider/ pleieassistent) og i en fjerdedel av tilfellene ble pa-
sienten fulgt av pirerende. Ved fem anledninger var det mer enn en folge-
person, som regel personale fra sykehjemmet og parerende.

Samlet tid medgitt til undersekelse ved poliklinikk

Av de 95 pasientene som ble undersekt utenfor sykehjemmet ble 21 innlagt
i sykehus via poliklinikken. De gvrige 74 polikliniske undersgkelsene inne-
bar transport til og fra sykehjemmene. Gjennomsnittlig samlet reisetid,
ventetid og undersokelsestid for disse undersgkelsene viser folgende forde-
ling, se ogsd figur 1:
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Rontgenundersokelse:

12 pasienter ble brakt med ambulanse. Disse var i gjennomsnitt borte fra
sykehjemmet i 5 timer (spredning 1,5 -11,5, SD 2,94).

10 pasienter ble brakt med taxi og var borte fra sykehjemmet i gjennom-

snitt 3,4 timer (spredning 1,5 — 6,5, SD 1,67).

Andre spesialistundersokelse:

12 pasienter ble brakt med ambulanse og var borte fra sykehjemmet i
gjennomsnitt 3,1 timer (spredningl,5 — 6,0, SD 1,50).

17 pasienter ble brakt med taxi og var borte fra sykehjemmet i gjennom-

snitt 2,9 timer (spredningl,5 — 8,5, SD 1,61).

Figur 1. Sammenheng mellom reisetid og transportmate og pasientbelastning.

Timer
5 -
4,5 1
4 -
3,5 1
3
2,5
2
1,5 1
1
0,5 4

Sykebil Taxi

O Ingen belastning B Svert belastet

Pasientbelastning i forbindelse med polikliniske rentgenundersokelser
Belastning ble registrert hos 72 av 74 pasienter i forbindelse med reise og
gjennomfering av poliklinisk undersekelse utenfor sykehjemmet. Som fi-
gur 2 viser, oker grad av belastning med tiden borte fra sykehjemmet. Det
er en signifikant sammenheng mellom lang tid borte fra sykehjemmet og
hoy grad av pasientbelastning (p<0,001).
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Figur 2. Sammenheng mellom tid borte fra sykehjemmet og okende belastning

Timer

4,5 1

Liten belastning, n=39 Svart sliten/forvirret, n=33

Tretten pasienter ble forvirret ved undersokelse borte fra sykehjemmet og
av disse var syv bade slitne og forvirrede.

Hos de 19 pasientene som fikk rentgenundersokelse i sykehjemmet, ble
belastningen vurdert til 4 vaere neglisjerbar.

Arsaker til at pasienter ikke henvises

Trettiseks avdelingssykepleiere ble spurt om arsaken til at pasienter som
burde ha veart sendt til spesialistundersokelse utenfor sykehjemmet, ikke
ble henvist. Femti prosent av de spurte oppga som hovedarsak at pasienten
var for dérlig til & utsettes for en slik belastning som en poliklinisk under-
sokelse medforer. Andre momenter som ble nevnt var gkonomiske hensyn
og praktiske vansker mht transport og felgeperson som matte forlate
posten.

Konsekvens av helsetjenesten

I 78 (82 %) av tilfellene forte henvisning til spesialisthelsetjenesten til
iverksetting av behandling. I 21 tilfeller métte behandling skje i sykehus,
mens de gvrige foregikk i sykehjemmet eller poliklinisk, se tabell 5.
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Tabell 5. Konsekvens av helsetjenesten

Antall Prosent
Ingen behandling 17 17,9
Poliklinisk behandling 24 25,3
Tilbakefort for behandling i sykehjemmetr 33 34,7
Innlagt i sykehus 21 22,1
Totalt 95 100

Diskusjon

Undersekelsen reflekterer sykdomspanoramaet slik det er kjent for syke-
hjemsleger. Godt over halvparten (63 %) av pasientene hadde en
akutt/subakutt hendelse av en slik alvorlighetsgrad at den fylte kriteriene
for en helsemessig negativ hendelse i lopet av den &tte uker lange observa-
sjonsperioden. Forti av 714 pasienter dede. Det viser at populasjonen er yt-
terst sdrbar. Pleienivd (PADL) og antall samtidige sykdommer gjenspeiler
det samme. Pasienter med mer kontinuerlige, mindre akutte endringer av
helsetilstanden, falt utenfor vér registrering. Man mé derfor anta at det re-
elle behovet for medisinsk service er noe storre enn det som framgar av
denne undersgkelsen. Dette kommer ogsd fram i sperreundersokelsen
blant avdelingssykepleiere; antatt hyppigste grunn til at en pasient ikke blir
undersgkt er at vedkommende er for darlig til 4 bli transportert ut av syke-
hjemmet. Nir dette er et fenomen som registreres i Oslo, med kort vei og
god tilgang til spesialistundersokelser, ma man anta at terskelen for 4 sende
pasienter til slike undersgkelser er hgyere i mange sykehjem der geografiske
avstander er storre og spesialistdekningen dérligere.

Behovet for rontgenundersgkelser i norske sykehjem, estimert ut fra de
foreliggende tall, tyder pa at hver annen pasient i norske sykehjem vil ha be-
hov for 4 bli sendt til en undersokelse i spesialisthelsetjenesten i lopet av et
ar. Det vil si at behovet for undersokelser er i underkant av 500 under-
sokelser pr 1000 pasienter/ar ut fra tallene i denne undersekelsen. @kt opp-
merksomhet rundt rentgenundersokelser i sykehjem, samt tilbudet om
mobil rentgentjeneste som kom i perioden, kan ha bidratt til 4 trekke dette
tallet opp. Undersgkelsen foregikk i Oslo, der tilgangen til rontgendiag-
nostikk er bedre og avstandene kortere enn i Distrikts-Norge. Det blir gjort
ca 3,1 millioner konvensjonelle rentgenundersokelser pr ar i Norge, dvs.
ca 700 undersokelser pr 1000 innbyggere/ar. I dette tallet er mammografi-
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screening inkludert, men ikke radiologiske spesialundersgkelser som CT,
MR, angiografier m.v. Nar man tar den betydelige oversykelighet og mor-
talitet som viser seg i virt materiale av sykehjemspasienter, vil vi med de
gitte forbehold anta at det er et relativt underforbruk av rentgentjenester
i forhold til «<normalbefolkningen». Selv om det skulle vere et overforbruk
i «normalbefolkningen», star en forskjell p& 200 konvensjonelle rentgen-
undersgkelser pr 1000 pasienter/ar i kontrast til foreliggende data om syke-
hjemspasientenes helsemessige forfatning. Sykehjemspasienter har samme
rettigheter og krav til funksjonsforbedrende og sykdomslindrende behand-
ling som normalbefolkningen, selv om de befinner seg i livets sluttfase og
livsforlengende behandling ikke er indisert.

Plutselig skade var drsak til rentgenundersekelse i over halvparten av til-
fellene. Det viser seg at det var enkle rentgenundersokelser pasientene ble
henvist til. Tungpustenhet med spersmil om sykdom i luftveier eller
hjerte-karsystemet forte til 15 % av rentgenundersokelsene. Det ble bare
registrert én ultralydundersgkelse og to computertomografi (CT) i perio-
den. Det er overraskende, og et underforbruk av slike undersokelser er
sannsynlig. Selv om det ikke foreligger noyaktige data for dette, md man
anta at neoplasmer, pleura- og peritonealvaske, hjerneslag og venetrombo-
ser (DVT) er diagnoser man hyppig vil mistenke i denne populasjonen.
Slike tilstander kan ha konsekvenser for si vel terapeutisk intervensjon
foretatt i sykehjemmet, og pleiemessige konsekvenser for mobilisering og
rehabilitering av pasientene.

De pasientene som ble henvist til rontgenundersgkelse var borte fra sy-
kehjemmet i gjennomsnitt over 4 timer. Bort imot halvparten av pasien-
tene som ble fraktet i ambulanse til poliklinisk undersekelse var borte i over
5 timer. I tillegg til ventetid pé rentgenavdelingen, kom ventetid p& ambu-
lanse. Dette er uheldig, serlig ettersom skjelett- og thoraxundersgkelser er
svert enkle og lite tidkrevende rentgenundersekelser. Grunnen for langt
fraveer er sannsynligvis vanskelig logistikk og kan ogsd ha sammenheng
med lav prioritet av disse pasientene i forhold til andre pasienttransporter.
Hver pasient trengte to ambulansetransporter per poliklinisk undersokelse,
én til sykehus og én tilbake til sykehjemmet.

Totalbelastningen pd pasienten blir raskt uakseptabel med si omsten-
delige prosedyrer. Det gjenspeiles i at majoriteten av de som ble fraktet med
taxi (gjennomsnitt 4 timers fraver) var slitne ved retur til sykehjemmet,
mens majoriteten av dem som ble fraktet med ambulanse var sverz slitne.
En del ble ogsa forvirret. Det er velkjent at pasienter med demens kan de-
kompensere ved forflytning. I tillegg hadde disse pasientene det traume
eller annen somatisk belastning som utlgste indikasjon for rentgenunder-
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sokelse. Belastningen ved mobil rentgen undersekelse i sykehjemmet ble
vurdert lik null.

I tre av fire tilfeller métte pasientene ha folge av personale til underse-
kelsen. Ved rentgenundersekelser var tiden borte fra sykehjemmet 3,5-5 ti-
mer avhengig av transportform, d.v.s. bortimot en halv vakt, ved andre
undersgkelser noe mindre (2,9 — 3,1 timer). Dette innebarer at en polikli-
nisk undersokelse i tillegg til belastningen pa pasienten ogsi kan medfore
belastning pé avdelingens evrige pasienter og personale, fordi beman-
ningen i sykehjem i utgangspunktet er marginal selv pa ordinere dagvak-
ter. P& kveldstid, i helger og pd helligdager kan situasjonen lett bli ufor-
svarlig hvis en skal hente folgeperson blant vakthavende personell.

Konklusjoner

Dette materialet av 714 pasienter ved seks sykehjem i Oslo, som ble fulgt
prospektivt over en dtte ukers periode hgsten 2004, indikerer at man har
3,7 akutte/subakutte helsemessige hendelser per pasient per ar. Tretten
prosent av disse hendelsene forer til enkle rontgenundersokelser, i forste
rekke av skjelett og thorax. Dette er en insidens for bruk av rentgen pa ca.
0,6, mens den norske befolkning har et forbruk pé ca.0,7 rentgenunder-
sokelser pr ar. Tallene tyder pi et klart underforbruk, gitt sykehjemspopu-
lasjonens hoye sykelighet. Ndverende prosedyre ved enkle rentgenunder-
sokelser forer til en betydelig, til dels uetisk, tilleggsbelastning for
sykehjemspasienter med akutt behov for utredning med tanke pa best
mulig symptomlindrende eller funksjonsforbedrende behandling.

Takk til de deltakende sykehjem og lokale datakoordinatorer:
Ammerudhjemmet bo- og kultursenter  Sosiolog Kjersti Midtsundstad

Hovseterhjemmet Sykepleier Marilyn Lillevold
Paulus sykehjem Sykepleier Torill Olsen
Silurveien sykehjem Sykepleier Liv Malfrid Aavik
Sykepleier Odd-Trygve
Kolbjornsgard
Smestadhjemmet Sykepleier Patricia Spaenhoven
Ullerntunet bo- og servicesenter Sykepleier Kristin Brandal
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Vedlegg

Side 1

Sperreskjema

Posttype

O Legen

Reg.nr. sykehjem |:| Reg.nr. avdeling/postD] Dato| | || | || | |

Hendelse nr. D]
Alder D] O Mann OKvinne

Hendelse O Plutselig skade O Mistanke om akutt sykdom [0 Akutt funksjonssvikt [ Annet
O | sykehjem O sykehus Dato
Konsultasjonstype [ Legetilsyn [ Telefonavklaring

Tilsyn v/sykehjemslege? 00 Ja [ Nei O Hvis annen lege, spesifiser

Ble pasienten henvist? [Ja [ Nei

O Annet helsepersonale
[0 Pasienten
O Parerende
O Andre, spesifiser

[0 Somatisk post [ Skjermet enhet  [JKorttids-/vurderings-/rehab.avd. [0 Dagavdeling

Nér(dato)'.7| | || | || | |
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Side 2

Rekvirert av? [ Fast sykehjemslege [ Legevaktslege O Andre, spesifiser
Henvist til? O Rtg. O Ultralyd O Klinisk undersokelse [ Avtalt kontroll [0 Annet, spesifiser
Henwvist til? [ Legevakt [ Sykehus [ Poliklinikk O Institutt
Transportmate? [ Taxi O Sykebil O Annen transport, spesifiser
Tid ut fra sykehjemmet, k. D] . D]
Tilbake til sykehjemmet, kl. D] . D]
Total tid borte sykehjemmet D] . D]

O Ansatt, spesifiser stilling
Folgeperson Antall [0 Pargrende, spesifiser slektskap
Konsekvens av helsetjenesten
O Ingen behandling
O Poliklinisk behandling
[ Tilbakefert for behandling i sykehjemmet
O Innlagt i sykehus
Hvis innlagt, angi antall degn D]
Pasientbelastning i forbindelse med undersgkelse og transport
O Ikke merkbar
O Sliten
O Sveert sliten
O Forvirret
[ Annet, spesifiser
ICPC-diagnose?
Pasienten har hatt tidligere innleggelser for samme diagnose? [Ja [Nei

veer | | ] L]
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Side 3

A. Toalett (max. et kryss for hvert spersmal)

O 1 = Klarer seg selv pa toalettet

[0 2 = Trenger & bli paminnet, og/eller hjelp til & vaske seg, har sjelden uhell (hayst en gang i uken)
[ 3 = Er inkontinent (bleere og tarm) i sevn mer enn en gang i uken

[ 4 = Er inkontinent (bleere eller tarm) i véken tilstand mer enn en gang i uken

[0 5 = Ingen kontroll over bleere eller tarm

B. Spising (max. et kryss for hvert sparsmal)

[0 1 = Spiser uten hjelp

O 2 = Trenger litt hjelp under maltidene, eller trenger spesialtilberedte maltider, eller trenger annen
hjelp i maltidssituasjonene

[0 3 = Spiser med moderat hjelp og "saler"

[ 4 = Trenger mye hjelp ved alle maltider

[0 5 = Spiser ikke selv i det hele tatt og motsetter seg forsek p& & bli matet av andre

C. Pakledning (max. et kryss for hvert spersmal)

[ 1 =Kler av og pa seg selv

[ 2 = Kler av og pa seg selv med noe hjelp

[ 3 = Trenger moderat hjelp ved pakledning og/eller utvelgelse av kleer

O 4 = Trenger mye hjelp ved pakledning, men samarbeider med den som hjelper

[ 5 = Ute av stand til & kle pa seg selv og setter seg til motverge ved hjelp fra andre

D. Personlig stell (har, negler, hender, ansikt, kleer)(max. et kryss for hvert sparsmal)

O 1 = Alltid pent kledd og velstelt, uten hjelp

[ 2 = Steller seg selv, men trenger hjelp av og til, for eksempel barbering

[ 3 = Trenger moderat og regelmessig hjelp eller veiledning til personlig stell

[0 4 = Trenger hjelp til alt personlig stell, men holder seg ren og velstelt ved hjelp fra andre
[ 5 = Motsetter seg aktivt andres hjelp til personlig stell

E. Fysisk bevegelse (max. et kryss for hvert spersmal)
[0 1 = Géar utenders, i by og pa landevei
0O 2 = Gar i neermiljoet

O3 A =Annen person

03B = Rekkverk

O3 C = Spaserstokk

O3D =Gastol

[ 3 E1 = Rullestol, kommer i og ut pa egen hand

0 3 E2 = Rullestol, trenger hjelp til & komme i og ut
[ 4 = Kan ikke g&, men sitter oppreist uten stotte i stol eller rullestol, kan ikke bevege seg uten hjelp
0 5 = Sengeliggende mer enn halvparten av tiden

F. Bading (max. et kryss for hvert sparsmal)

[0 1 = Bader selv uten hjelp (badekar, dusj)

[ 2 = Bader selv, men trenger hjelp i og ut av badekaret/dusjen

[0 3 = Vasker kun ansikt og hender, og kan ikke bade/vaske resten av kroppen
[0 4 = Vasker seg ikke selv, men er samarbeidsvillig nar andre hjelper

[ 5 = Vasker seg ikke selv og gjer motstand nar andre gjor forsgk pa a hjelpe
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Side 4

Pasientens kroniske sykdommer

Har pasienten noen av felgende sykdommer/tilstander?

—

) Hijerte- /karsykdommer

2) Lungesykdom (for eks. KOLS)

3) Kreft

4) Kronisk mage-/tarmsykd

5) Degenerativ lidelse i muskel-/skjelettsystemet

6) Fractursequele

7) Demens/kognitiv svikt

8) Annen nevrologisk sykdom (for eks. Parkinsons sykdom)

9) Psykiatrisk lidelse (depresjon/angst/psykose)

10) Betydelig redusert syn

11) Betydelig redusert horsel

O O 0O 0o oo oo oo o os
O O 0o oo oo o o o os

12) Annet; spesifiser
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