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Forord

Hgagskolen i Vestfold, avdeling helsefag har et graaharbeid med praksisfeltet i Vestfold.
Samarbeidet omfatter utfordringer og oppgaver pagealan. Fagutvikling, forskning og
kompetanseutvikling er noen av vére felles oppgawervart felles sosiale mandat: A skape

en bedre praksis.

Ogsa Norsk Sykepleierforbund (NSF) i Vestfold efg@s seg i stor utstrekning for & bidra
til en bedre praksis utover tradisjonelt fagforgsiarbeid. Bade daveerende fylkesleder
Solveig Osland Sandvik og naveerende fylkesleddydtis Rudlang har stimulert og prioritert

fagutvikling og forskning i praksis.

Jevnlige samarbeidsmgater mellom praksis, NSF ogtemnged hggskolen farte til at arbeidet
med denne studien ble igangsatt. Ulike problentsgdir rundt ivaretakelse av skrgpelige
gamle som ble innlagt pa sykehus var stadig pacidgs. Etter hvert ble det klart at her

manglet mye kunnskap.

Studien har vaert mulig & gjennomfare fordi vi hathmye statte og velvilje hos alle
involverte parter. NSF fant midler til & finansiesteidien. | praksis og skole har vi bare matt
velvilje og stor interesse. Uten tilgang til feltggennom positive ledere pa alle arenaer,
velvillige forskningsassistenter i akuttmottakétntodige intervjuobjekter i
kommunehelsetjenesten og ansatte ved Hggskolemisbonmed nyttige metodiske og
analytiske vurderinger, hadde det ikke vaert muligglinomfare studien.

En spesiell takk vil vi rette til var dyktige vedler. Uten hennes kloke innspill og vurderinger

ville denne studien ikke hatt samme kvalitet.

Takk til alle som pa en eller annen mate har bidilad skape viten om situasjoner der

skrgpelige gamle legges inn i sykehus.



Sammendrag

Hensikt:

Hensikten med denne pilotstudien er a belyse $idnas der skrgpelige gamle kommer til
akuttmottaket fra sykehjem og hjemmesykepleie. Kganetegner disse situasjonene, og
hvilke sykepleiefaglige utfordringer medfarer dePHRilke omrader er det behov for videre

forskning?

Deltakere:

Deltakere i studien har veert ansatte ved Sykehestfold, kommunehelsetjenesten i
Vestfold, leder i Norsk Sykepleierforbund i Vestfag lektor ved Hggskolen i Vestfold.
Veileder: Solveig Hauge, 1.amanuensis Universiigbetio.

Metode:

Studien bygger pa aktuell norsk og internasjonadkioing pa feltet.

Studien har bade kvalitative og kvantitative dataden har et utforskende og beskrivende
design. Data er hentet ved hjelp av et kartleggieddgay utviklet for studien, og intervju.
Studien har to faser. | fase en 83 pasienter senmnhlagt i akuttmottaket i lgpet av en maned
i 2006 kartlagt. Utvalget er her begrenset til patr som innlegges i medisinsk avdeling, og
som kom fra sykehjem eller hjemmesykepleie.

| fase 2 er det gjennomfgrt intervju av 10 sykepieisom deltar i innleggelse av skragpelige

gamle i sykehus gjennom sitt arbeid i sykehjenr ¢éljfemmesykepleie.

Resultat:

Resultater viser at pasientene innlegges med dsggrsom samsvarer med funn i andre
studier. Infeksjonssykdom, dyspnoe, hjertesvikgstsmerter og redusert almenntilstand var
hyppigste hovedarsak til innleggelse. Sykeplei&@mmunen og akuttmottaket vurderte
pasientenes behov for sykepleie ulikt. Hensikted maleggelse var noksa likt fordelt
mellom behov for behandling og utredning. Det gdil & veere store lokale variasjoner iht
hvilke helsehjelp som gis i kommunehelsetjenesigrhva som betraktes som
spesialisthelsetjenestens oppgave og ansvar.dmtarbeid mellom lege og sykepleier om
vurdering av pasientens situasjon ser ut til & v@eamnedvirkende faktor til innleggelse i
sykehus. Det ser videre ut til & veere lite tradidfr & samarbeide om en avklaring av

pasientsituasjonen iht mulig utvikling og viderénbadling. Der dette er praksis legges



pasienten sjeldnere inn i sykehus. Et markant ftamrat mange pasienter kommer til sykehus
med lite dokumentasjon fra lege eller sykepleiatt®gjer at det blir vanskelig & gi pasienten
den helsehjelpen han trenger, og det kan medfardslastning for pasienten.

Til slutt viser pilotstudien at sykepleierens vuirdgsansvar for skrgpelige gamle er
omfattende og gkende. Disse situasjonene er koentgjog sykepleiere ivaretar i stor grad
vurderingen av pasientens behov for helsehjelgi&tuviser behov for avklaring og

utredning av vurderingsansvaret og ngdvendig vurgekompetanse.
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Rapportens struktur

Kapittel 1 inneholder innledning og bakgrunn farden.

| kapittel 2 avklares problemstilling, forskninggspmal, avgrensning og begrepsavklaring.
Kapittel 3 inneholder metodebeskrivelse. Det redexy for valg av metode, gjennomfgring
av datasamling, og analyseprosessen. Det gjgrexialeitiske og forskningsetiske
vurderinger.

Kapittel 4 presenterer funn fra akuttmottaket. Fpresenteres i tabeller som viser resultater
fra kartleggingen. Det gis fortlgpende kommentéteéabellene.

| kapittel 5 presenteres funn fra kommunehelsegme Funn presenteres og kommenteres
samlet rundt spgrsmalene som ble stilt.

| kapittel 6 diskuteres funn fra akuttmottak og koonehelsetjeneste samlet.

Kapittel 7 viser spesielle sykepleiefaglige utfander som fremkom gjennom diskusjon av
funn. Utfordringene deles her ift de to arenaealeuttmottaket og kommunehelsetjenesten.
Kapittel 8 viser behov for videre forskning.

Kapittel 9 avslutter rapporten.



1. Bakgrunn for studien

Det foreligger lite forskning knyttet til eldresh@v for helsehjelp (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2005). | seerlig grad gjeldedisse pasientens behov for sykepleie
(Hofseth og Norvoll 2003). Vi vet mye om innleggeddiagnoser og liggetid for
pasientgruppen, men lite om hva slags helsehjédp fkepleie spesielt de faktisk trenger.

Antall innleggelser av de eldste eldre har i hebegé vaert gkende de siste arene frem til
2007 (Statistisk sentralbyra 2008). Samtidig handert en betydelig synkende
gjennomsnittelig liggetid i de fleste aldersgruppemtatt for aldersgruppen over 80.

Tall fra SAMDATA viser at eldres sykehusbruk gktedrl2 % i perioden fra 2001 til 2005.
| 2005 utgjorde eldre over 80 ar 4,7 prosent avlkafngen, mens de brukte 21 prosent av

liggedagnene i sykehus (Nasjonalt kunnskapssentérelsetjenesten 2006).

Rapporten "Scenario 2030- Sykdomsutviklingen fdresfram til 2030" fra Statens
helsetilsyn viser sammenhengen mellom gkende legeah sykdomsutvikling (Stensvold
1999).

Rapporten viser at gkningen i antall eldre vil h&dattende konsekvenser:

Store sykdomsgrupper og akutte tilstander (ekerattbmens, forhgyet blodtrykk, slag, hjertesvikt,
diabetes, kreft, leddgikt, larhalsbrudd, isettinchafteproteser) som dominerer i hgy alder vil gie
utbredelse med 40 til 60 prosent fram mot 2030

En nedgang i dgdelige sykdommer som hjerte-kargykder (som allerede er observert) og kreft (hvor
man venter pa et gjennombrudd), vil forlenge lileinennesker med kroniske lidelser som
aldersdemens, muskel- og skjelettsykdommer, dialedte

Dekning av pleiebehovet, som vil gke med minst @&@nt fram til 2030 og enda mer frem mot 2050,
blir et problem fordi andelen "pleier-produserendilersgrupper ikke vil gke i det hele tatt framtmo
dette tidspunkt (side 32)

@kningen i antall eldre, reduksjon i antall sykdoemmman dgav og gkning i antall
sykdommer man levaned vil fgre til at flere eldre vil ha et gkt antal med sykdom og

funksjonssvikt. Dette vil fgre til gkt behov forleehjelp (ibid).

Det er altsa ord grunn til & anta en fortsatt grEin innleggelser i sykehus. Samtidig farer
krav om innsparing ved de store helseforetakenesagdeduksjon i antall senger ved flere
sykehus. Antallet nye sykehjemsplasser og anshjerimesykepleie falger ikke den
demografiske utviklingen av eldre. Det er derfolt hedvendig a arbeid for a skape en felles
forstaelse for hva som er kommunenes og hva s@ykehusenes ansvar og utfordringer.
Spesielt ma det arbeids fram en ny forstaelsevfardom kjennetegner situasjonen for de



stadig flere syke og omsorgskrevende hjemmeboddde &lar deres behov er bedre kjent,
ma det jobbes frem nye arbeidsformer pa tversablate skiller i dagens system. | "Respekt
og kvalitet”, rapport om styrking av spesialistletjenester for eldre (Sosial — og
helsedirektoratet 2007b) reises problemstillingeyttet til finansieringsmodellen for
sykehusene. Kanskje er det slik at den naveerendesdieringsmodellen ikke understatter den
kliniske praksis som er mest til nytte for eldrechsammensatte problemer?

Eldre pasienter skal ha den samme adgang til nesiadfserte helsetjenester som alle andre,
men det ma veere deres behov for slike tjenestemsedfarer sykehusinnleggelse, og ikke
systemsvikt i helsevesenet. Rapport om legetjengspersoner med kommunale
omsorgstjenester utenfor institusjon viser at liegeisten til disse brukerne er mangelfull
(Sosial- og helsedirektoratet 2007b). Her dokunrestsviktende rutiner for samarbeid og
kommunikasjon mellom fastlegen og den kommunaleoogstjenesten. Dette medfarer i

noen tilfeller til innleggelser i sykehus som kurvaert unngatt.

Mange av pasientene som kommer til sykehuset éaimet har hatt hjemmesykepleie for
innleggelsen. Deres behov for helsehjelp er vang@eNoen har et sterkt redusert
funksjonsniva, andre opplever en forverring av emksykdom, og noen har et nytt og ukjent
behov for helsehjelp. Det kan veere pasienter sarbdfaov for sykepleie som krever
omfattende kompetanse og ressurser utover det koeimelsetjenesten kan tilby. Pasientens
som kommer til sykehus fra sykehjem har pa samnte oike behov for diagnostisering
eller behandling. Flere (Ranhoff og Lillesund 20Rygaard 2002) tar til orde for at
diagnostisering og behandling av eldre ikke ngdigansi krever innleggelse i sykehus. Dette
er et felt hvor vi har lite kunnskap. Generelt dite kunnskap om grunnlag for beslutninger
som tas om utredning, behandling, pleie og omsargkrgpelige gamle pasienter.
Kommunene har fatt "tyngre” brukere/pasienter bfagdgig og ressursmessig. Det er et stort
behov for tett sykepleiefaglig og medisinsk oppidgav eldre. Nye modeller og et gkt
samarbeid mellom tjenestenivaene synes helt nagityend

Sosial- og helsedirektoratet (SHdir) og Nasjonédt for prioriteringer i helsevesenet papeker
behovet for omprioriteringer i helsetjenesten fgkesgamle. En omprioritering krever at det
utvikles kunnskap pa mange omrader, slik at padriger kan skje pa basis av kunnskap om
behov hos syke gamle. | den sammenheng gnskagjgié en pilotstudie som kan veere med
a avdekke omrader som krever videre kunnskapsinyikl



2. Avklaring av problemstilling, forskningsspgrsma l,

avgrensing og sentrale begrep

Med dette som bakteppe er problemstillingen:

"Hvilke sykepleiefaglige behov har skrgpelige gamiear de kommer til sykehus fra

hjemmesykepleie eller sykehjem?”

For & finne svar pa denne problemstillingen reigigende sparsmal:

Forskningsspgrsmal:

1. Hvilke behov for sykepleie identifiserer sykepleiehos pasienten nar han kommer til
akuttmottaket?

2. Hva er hensikten med innleggelsen?
3. Er det ulikheter mellom pasienter fra sykehjem mgrimesykepleie?

4. Hva mener sykepleier i kommunehelsetjenesten kjegner situasjoner der pasienten

ma til sykehus?

5. Hvilke faktorer ser ut til & pavirke innleggelssykehus?

Avgrensning

Studien ser bare pa pasienter over 75 ar som kottiinsgkehus for medisinsk behandling.
Pasienter som skal ha kirurgisk eller ortopedidkapelling er ekskludert.

Sentrale begrep

Sykepleiefaglige behov:

| denne studien defineres sykepleiefaglige behav isaretakelse av pasientens
grunnleggende behov i tillegg til hans opplevelgaaaksjoner i situasjonen. Herunder
kommer ogsa de behov pasienten har som en konsekvesin sykdom og ngdvendig
behandling.



Helsehjelp:
Handlinger som har forebyggende, diagnostisk, béleade, helsebevarende, rehabiliterende
eller pleie- og omsorgsformal og som er utfart alsépersonell (Lov om pasientrettigheter

(pasientrettighetsloven) § 1 — 3 definisjoner)



3. Metode

Studiens design

Studien er en pilotstudie. Pilotstudien har til $ikha utprgve metoder og avdekke omrader
der det er ngdvendig med mer forskning. Det betjuran fra studien vil kunne veere
spgrsmal eller hypoteser som krever ytterligerdaairig.

Studien er utforskende og beskrivende. Pa nye riaigkomrader hvor det finnes lite
kunnskap er pilotstudier eller kartlegginger forsti@nelige (Befring 2002). Utgangspunktet
for slike studier er nettopp personlig og praktgiplevelse av et fenomen eller et lite felt.
Befring (2002) sier dette ofte er tilfelle innen song. Spesielt mener han det er behov for
slike studier nar samfunnsendringer gir grunnlagife problem. At det stadig kommer flere
skrgpelige gamle til akuttmottaket fra hjemmesykepbg sykehjem ansees som en endring
0g et nytt "problem”.

A beskrive fenomen, forekomster, endringer og meeeet viktig formal med forskning
(ibid). Man spgr hva som skjer, og hvordan detrskjette er viktig faglig, men ogsa en
samfunnsoppgave.

Studien har bade kvantitative og kvalitative d&tat kan i seg selv veere et vanskelig grep.
Aase og Fossaskaret (2007) mener man ved en stibikasjon kan std i fare for a skape
metodiske hybrider, og at man undervurderer vesesigellen det er mellom kvantitativt og
kvalitativt orientert forskning. Nar kombinasjokdivel er valgt, er begrunnelsen en antakelse
om at to ulike sett med data i denne sammenhergimite gi en bredere bakgrunn for a stille
relevante spgrsmal og omrader for videre forskriBegrunnelsen funderes altsa i hensikten
med studien som ikke er et gnske om generalisellgarutgmmende kunnskap om et
fenomen. Befring (2002) beskriver en mulighet fokwantitativ tilnaerming blir lagt til grunn
for oppfalgende dybdeanalyse, slik denne studigeemomfart.

Data fremkommer fra en registrering av bakgrunresdgtsykepleiedata i akuttmottaket ved
SIV, og fra intervju med sykepleiere i kommunehgésesten.

Nar det er valgt intervju av 10 sykepleiere, innflette ikke krav om representativitet og
betingelser for & generalisere (Aase og Fossaskapst). Det ansees likevel som et
tilstrekkelig utvalg til & kunne si noe om tendensg peke pa spgrsmal som ma falges videre.



Finansiering

Prosjektet er finansiert gjennom Norsk Sykeplerdriod, avdeling Vestfold,

Tilgang til feltet

Sgknad ble sendt klinikkledelsen ved SIV (vedleggd leder i akuttmottaket. Studien ble
giennomfgrt i samarbeid med prosjekt "Omstillings@sser, samhandling med 1.
linjetienesten og omdisponering av sengeressureadret lokalsykehustilbud til syke eldre”
ved SIV.

Henvendelse ble ogsa gjort til de kommunene devalegnskelig & gjare intervju av
sykepleiere i hjemmesykepleie og i sykehjem. Enéeétse forespurte sykepleiere i
henholdsvis sykehjem og hjemmesykepleie om dekakaten spesielle gnsker til
intervjuobjekt, annet enn at sykepleierne i sittegal var involvert i situasjoner der pasienter
ble innlagt i sykehus.

Etter en presentasjon av forelgpige funn fra akott@ket pa et seminar i regi av Norsk
Sykepleierforbund i Vestfold tok flere sykepleiéantakt og gnsket & veere med som
informanter fra de aktuelle kommunene. Det blegbdom et tegn pa at de oppfattet studien

som relevant og sitt eget bidrag til kunnskap olefesom viktig.

Gjennomfgring av datainnsamling

| akuttmottaket

Sykepleiere i akuttmottaket ble bedt om & bidra smskningsassistenter. Det er laget et
informasjonsskriv som ble delt ut til alle sykepia i akuttmottaket (Vedlegg 2). | tillegg ble
sykepleierne gitt muntlig informasjon pa avdelinggen Det ble ogsa laget et skjema for
samtykke til & bidra som forskningsassistent i istu@vedlegg 3)

Utvalg

| utgangspunktet gnsket vi data fra alle pasiemter 75 ar som ble lagt inn i medisinsk
avdeling via akuttmottaket i lgpet av maneden damdiegen pagikk. Personalet var sveert
entusiastiske og villige til & delta i studien. IStcbeidsbelastning og varierende
oppmerksomhet rundt studien, gjorde nok at ikke diat alle potensielle pasienter ble
registrert. Det er ikke mulig & vite hvor mange isatske pasienter som skulle ha veert

inkludert, men som av ulike grunner ikke er re@dtrEt anslag gjort av sykepleiere i



akuttmottaket pa bakgrunn av tidligere erfaringar, at vi kunne forvente ca 100 pasienter i
lzpet av en maned. Dersom dette er et korrekt gnste83 pasienter et godt utvalg. Seerlig
ettersom noen av disse pasientene sendes hjekufitenattaket etter observasjon, og derfor

ikke innlegges i sykehus. Disse pasientene skelttodikke inkluderes i studien.

Registreringen

Ved hjelp av verktgyet som er utviklet spesieltdenne studien (vedlegg 5) dokumenterte
sykepleierne pasientens aldersgruppe, kjgnn, onkdramer fra hjem eller sykehjem,
innleggelsesdiagnose, senere diagnose, hensikimmiegigelsen, innleggende lege, transport
og felgedokumentasjon. Eksisterende verktgy bldenty men forkastet med tanke pa
egnethet. Kjente ADL- verktay ville ikke gi oss deformasjon vi gnsket om disse
situasjonene. Vi gnsket & registrere de mest vawoligervasjoner, vurderinger og tiltak
sykepleiere i akuttmottaket gjorde av hos denneepagguppen, sammen med en rekke
anonymiserte bakgrunnsvariabler som ikke inngiék verktgy vi vurderte. Pasientens behov
for sykepleie ble dokumentert etter gitte verditeredpne felt i ulike kategorier. Kategoriene
var basert pa 11 funksjonsomrader. Alle data engme og kun knyttet til pasientens
prosjektnummer. Sykepleieren signerte skjiemaet, ma@net ble kun benyttet til & kontakte
sykepleieren dersom noe var uklart i dokumentasiohprosjektrapporten fremkommer ikke
navn pa deltakende sykepleiere.

En sykepleier i akuttmottaket var prosjektdeltabgible frikjgpt fra akuttmottaket den
maneden datainnsamlingen pagikk. Med sin kjenntikapdelingen, pasientene og
dokumentasjonen der, var hun aktivt bidragenetfidrming av verktgyet til datainnsamlingen
i startfasen. Hun var daglig tilstede for & saimiede utfylte skjiemaene og & bista
sykepleiere i dette arbeidet. Hun var ogsa tilsteu®n helger for a sikre at vi fikk med oss
registreringer fra pasienter som kom i helgeneldgiéne kan arbeidspresset for sykepleierne i
akuttmottaket vaere ekstra stort, og det var ngdgeatdie fikk avlastning og mulighet til &
gjere registreringer dette til tross. Den frikjgpy&kepleieren gjorde ikke datainnsamling, men
var en ressurs som sykepleierne kunne benyttevsegdasparsmal eller uklarheter. Hun
kunne eventuelt avlaste ved andre oppgaver stileiakunne avsettes tid til utfylling av
skjema i et sveert travelt akuttmottak.

Hun samlet daglig skjema som var utfylt og tok okisatakt med sykepleier ved mangelfullt
utfylte skjema, eller dersom noe var uklart



De utfylte skiemaene ble samlet i en mappe i akoitiket og jevnlig overfart til lasbart skap

pa hggskolen. Data ble sa overfart til en datadas&un prosjektleder hadde tilgang.

| kommunehelsetjenesten

Det ble laget en intervjuguide. (Vedlegg 6)

Det ble gijennomfgart intervju med 10 sykepleieremknunehelsetjenesten. | tillegg ble
sykepleierne bedt om & kommentere funn fra regiaggen i akuttmottaket mot slutten av
intervjuet. Analysen av data fra akuttmottaket aasluttet far intervjuene i
kommunehelsetjenesten. Det syntes derfor viktigr@ Isykepleiernes vurdering av noen av
funnene derfra. Dette ble avklart med informantefiogkant av intervjuet.

Intervjuene kan betegnes som halvstrukturerte moed fa spgrsmal som en ledetrad i
intervjuet (Halvorsen 2002). Intervjuene fant stesllukkede rom i avdelingen der
sykepleieren jobbet. Intervjuene ble tatt opp pédbég gjennomsnittlig varighet var en time.
Underveis i intervjuene ble det nedtegnet not@&se notatene ble gjort for a kunne stille
oppklarende sparsmal til informanten uten & avhmygas han snakket, og det ble gjort
notater til bruk i analysen. Fgr intervjuene haddeéelingen fatt tilsendt prosjektplanen,
informasjonsskriv og intervjuguide. Ikke alle syl&prne hadde hatt anledning til & lese
dokumentene. De ble da gitt informasjon om studghensikten med intervjuet far
intervjuet startet. Hensikten var & kartlegge sldiepnes oppfatning av situasjoner der
skrgpelige gamle ma til sykehus for a fa dekkeétosihov for helsehjelp.

Alle intervjuene ble startet med & skape en fotségf®r hensikten med studien og intervjuet,
0g a gi sykepleieren visshet om at informasjonen kom fram var viktig for kunnskap om
denne delen av helsevesenet. Far intervjuet staeeet ogsa opplyst om respondenten rett
til & ikke ville delta, og om sikring av anonymiteg konfidensialitet.

Sykepleiere i sykehjem og hjemmesykepleie ble fiatstvjuet i forhold til intervjuguiden.

Det ble stilt oppklarende spgrsmal som: "Forstgrdeg rett nar du sier at... eller betyr det du
sierat ...... " Slik kunne sykepleierne korrigere fuilig og forstaelse av det som ble sagt.
Dette ble gjort for & fremme intersubjektivitet ggamoen 2005) Deretter ble de forelagt et
utdrag av resultater fra kartleggingen i akuttnattang bedt om & kommentere resultatene.
Spesielt der det var apenbare avvik mellom detadestart pa spgrsmalene i intervjuguiden
og resultater fra kartleggingen, ble de bedt ororarkentere/oppklare. Det ble lagt stor vekt
pa at denne delen av samtalen fikk en undrende, fdemmulige arsaker til ulik vurdering og
behov for neermere oppklaring var malet. Det vatigi& unnga en form pa denne delen av
samtalen der sykepleieren i kommunen kom i en fombehov for a forsvare seg. Det kunne



veere en fare, nar respondenten hadde en anneningrdan det som fremkom rundt
situasjonen fra akuttmottaket.

Ved a velge et slik fleksibelt opplegg, ble detdldtilt helt like sparsmal til alle
respondentene. | denne pilotstudien var det ikkégvé skape generaliserbar kunnskap, men
a reise spgrsmal. Derfor var en fleksibel form ¢gihé skaffe bredest mulig belegg for a

stille relevante spgrsmal.

| kvalitativ forskning kan nye spgrsmalsstillingey tentative konklusjoner oppsta under selve
datainnsamlingen. Intervju som metode gir mulighet fange inn ogsé uventede funn og
seertrekk (Befring 2002). Gjennomfgringen av inteevie slik den er beskrevet er et eksempel

pa denne muligheten ble brukt.

Datamateriale

Materialet bestar av:

« Registrering av 83 pasienter innlagt i lapet avwemed i 2006
» 10 transkriberte intervjuer

| kapittelet som omtaler funn fra akuttmottakepevsent er angitt som del av totalsum og
inkluderer manglende data ved prosentberegningmi®et ikke er eksplisitt gjengitt i teksten
eller tabellene. Dataregistreringen er ikke kontpteg i datamaterialet pa 83 personer
manglet utfylling i noen av kategoriene hos fleasipnter. Under noen av kategoriene var det
mulig og gnskelig med flere avkrysninger for ullkehov under samme funksjonsomrade.
Der vil antall avkrysninger kunne overstige anpalkienter innlemmet i studien.

Prosentberegningen er ogsa her gjort i forholdrtthll innlemmede pasienter.

Analyse av data

Data fra akuttmottaket er overfart til en matriserm av et Exel-ark. Det er tatt stikkpraver i
etterkant for a kontrollere overfgringen av datadkgen av verdiene ble gjort pa bakgrunn
av variablene i registreringsskjemaet. Formalet sliédklassifikasjon av tallmaterialet er a
forenkle den noksa komplekse situasjonen fra pastaasjonene i akuttmottaket (Befring
2002). Bortfall av enkelte variabler er alltid ebplem i forskning. Der variabelen er pa
forholdstallsniva som for eksempel alder kan makashe ubesvart til en gjennomsnittsverdi.
Hvis variabelen imidlertid er pa nominalniva som éksempel hensikt med innleggelse, kan

ikke en gjennomsnittsverdi brukes (Halvorsen 2008n kan da eventuelt benytte seg av en
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alternativ koding i denne studien er dette ikketgjaabellene er det satt opp en kategori for
ubesvart.

Fra denne matrisen ble det gjort frekvensanalygegj@ennomsnitt der det var mulig.
Prosentberegningen er gjort pa grunnlag av totarizaét der annet ikke er angitt. | studien er
det ikke gjort beregninger av statistisk signifikaKorrelasjonsanalyser er vurdert, men
forkastet med tanke pa validitet, hensikt og nyierrelasjon er en deskriptiv term som ville
kunne si noe om i hvor hgy grad variabler samvaridri kan ved bruk av
korrelasjonsanalyse fa vite hva som er relatehivid, hva som pavirker hva og hva som vil
kunne fare til hva (Befring 2002). Fordi datameet er begrenset, det manglet avkrysning i
noen kategorier og slike beregninger er tidkrevebbieslik analyse valgt bort i pilotstudien. |
en oppfglgende hovedstudie vil det veere viktigaelik analyse. | analysen er det likevel
sett p& mulige sammenhenger mellom ulike data atteiet er gjort statistiske beregninger.
Eksempelvis kom det frem at det sa ut til & veerfoeskjell mellom pasienter i sykehjem og
hjemmesykepleie ifht om innleggelsesdiagnosen ndjent diagnose eller en ny diagnose.
Det er da et omrade som trenger ytterligere unétetse. Det er ikke benyttet vitenskapelige
kriterier for variabler som er gjenstand for vuidgr og undersgkelsen er derfor et uttrykk for
fagfolkenes kliniske skjgnn nar det gjelder sykeféalige, medisinske forhold og
funksjonssuvikt.

Data fra akuttmottaket ble brukt som baktepperiterivjuene. Spesielle funn kunne testes ut
mot sykepleiere i intervjuene for a fa bekreftadller settes i nye perspektiv. Dette valget kan
ha vaert med pa & pavirke data fra kommunehelsstgmeSpgrsmalene som ble utformet til
intervjuguiden (vedlegg 6) var av generell karaktéfyllende spgrsmal og forstaelse av det
som ble fortalt var preget av funn fra akuttmottake

Analyse av data fra intervjuene:

Et kvalitativt materiale medfgrer et omfattendektifs, organiserings- og fortolkningsarbeid

(Befring 2002). Analyseprosessen kan beskrive® idieg.

Steg 1.
Datamaterialet fra kommunehelsetjenesten er lydfigenotater etter intervjuene. Opptakene
er overfart til PC straks etter intervjuene og tterdranskribert. Lydfilene er lyttet til en

rekke ganger, og teksten er lest flere ganger
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Steg 2:
Etter som datainnsamling og analyse pagikk, folegisa en datareduksjon ved de
oppsummering, koding, temavalg og sammensetniragarde gjort ved gjennomlesning.

Steg 3:
Her ble data reorganisert ved at tekstgrunnlagesainlet under kategorier som eksempler pa
tolkning.

Steg 4.

| denne fasen var det viktig & fange opp karakiskis fellestrekk. Kunne det sees likheter i
uttalelser og meningsfelleskap mellom informanteBe?ekke sparsmal ble stilt til teksten
som var skrevet ned. Hva og hvordan svarte infatare pa de ulike spgrsmalene? Er det
fellesfaktorer i deres svar, og er det ulikheterarene? Er det ulikheter mellom svarene fra
sykepleiere i sykehjem og i hjemmesykepleie? Eudkheter mellom sykepleiere som
jobber i ulike distrikt? Er det ulikheter mellomksgpleiere i samme distrikt. Er det andre
faktorer de sier noe om, som er felles uavhengigvav de jobber? For & skape en form for
intersubjektiv kontroll var det flere som vurdesatgalysen. Her kom det kommentarer til tekst
som var samlet under kategorier, og som kunnedsistn annen betydning enn tolkningen
som var farst var gjort. Fordi det var beskrivedeen var hensikten var det viktig & veere mest

mulig presis og ngyaktig i gjengivelsene. At det k@rrekt gjengitt kunne sjekkes mot data.

Intervjuene ble analysert etter hvert som de Bampmfert. Slik ble intervjuene noe ulike,
fordi erfaringer fra de farste var med a forme idees Eksempelvis kunne spgrsmal som i de
farste intervjuene ikke ga helt klare svar, tydgjlges i de siste intervjuene. | en pilotstudie
er det viktig & skape kunnskap og forstaelse faoder som kan brukes til en hovedstudie
(Befring 2002). Det var en av hensiktene med aeggar slik pilotstudie.

Helt til slutt ble alle intervjuene lest igjennowr fa se etter overgripende funn.

Deretter ble data fra intervjuene i sin helhet sethmen med data fra akuttmottaket. Er det
noe som peker i ulike eller spesielle retningerdigao settene med data?

Under denne siste analysen var det viktig & tayretilsat det var to ulike sett med data.

Ulike metoder for innsamling kan pavirke data. Bt derfor ikke uproblematisk a
sammenholde dem. Nar det presenteres funn franadititk og kommunehelsetjeneste, lgftes

det bare frem funn med sterk indikator for behawidere forskning i en hovedstudie.
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Studiens gyldighet og palitelighet

Troverdighet er det primaere og overordnede kritéoiekvalitet i slike studier (Fagermoen
2005). Forskningsarbeidet er gjennomfart mest ngjegnomtenkt og etter anerkjente
anbefalinger for slik forskning. Arbeidet er ogsésizkt beskrevet slik at det kan gjenkjennes
og forstas av leseren. Veiledning er sgkt hos gake og andre med forskningskompetanse
utover det prosjektleder selv innehar. Viktige \vandger og avveininger har slik kommet
frem.

Fagermoen (2005) Igfter frem begrepet "forskertrdigiet” nar hun referer til forskeren selv
som en viktig instrument i studien. For gjeldestaie vil det derfor egen bakgrunn som
sykepleier og tidligere erfaring fra forskning vaaredvirkende. Sykepleierbakgrunnen har
pavirket tolkninger som er gjort. Det har vaert igkd forsgke & lgfte frem andre mater &
forsta data pa. Ved & diskutere med andre med aytkesbakgrunn har det kommet viktige
innspill.

Pa den annen side har sykepleierbakgrunn gjogeat kunnskap om kommunikasjon og
intervju av pasienter kunne brukes i intervju akepleiere. Det ga ogsa mulighet til a forsta
utfordringene sykepleierne lgftet frem. P& den arsige kunne det gjare at sykepleierens
uttalelser ble tilslgrt av egen sykepleiefagligstéelse for tema.

Intervjuers personlighet og arbeidsmaten vil akishne pavirke intervjuresultatene. Det er en
fare for at respondenten svarer det han tror ijeren vil hgre. Registrering av kroppssprak
osv underveis kan gi en pekepinn i forhold hvorsparsmalene fungerer (Halvorsen 2002).
Arbeidet med analysen av data fra akuttmottaketl@awtlt klart innvirkning bade i
intervjusituasjonen, men ogsa i analyseprosesseéatavfra kommunehelsetjenesten. Det ble
viktig & forsgke & veere dette bevisst, samtid senval viktig & veere apen for nye og motsatt
forstaelser og vurderinger. Umiddelbart etter wijtezne ble det laget refleksive notater der
forskeren sa tilbake pa intervjusituasjonen ogdektsom kunne tenkes a veere innvirkende
pa funn. Klassifikasjon av innsamlet informasjoa ifitervjuene var til dels problematisk og

tidkrevende slik det vanligvis er etter intervjursmetode (ibid).

En forutsetning for at studien skal veere trovesrtigt den er palitelig. Ngyaktighet og
grundighet i alle ledd av studien er tilstrebett Bendler om ngyaktighet i alt fra utforming
av verktgy til datainnsamling, overfgring av datanatriser, overfagring fra matriser til
tabeller, transkriberinger, intervjunotater, analpsosessen og vurdering av tidligere

forskning pa feltet med mer. Vi gjor alltid stgaker mindre malefeil. Ved kvantitative
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studier kan man se pa reliabilitet gjennom ulikeegainger (Befring 2002). For denne
studien er det ikke utfart slike malinger, menttébet etterrettelighet og etterpravbarhet i alle
studiens ulike faser.

Forskningsetiske betraktninger

Studien har sgkt og fatt tilrddning fra Regionalekomité februar 2006. Studien er ogsa
meldt Norsk samfunnsvitenskapelig datatjenestel@¢ged?). Det er hentet tillatelse til
giennomfgring av datainnsamling hos ledelsen vde&yset i Vestfold, og hos leder i
akuttmottaket (Vedlegg 1) Pa samme mate er deehtifdtelse til & gjennomfare intervju i
kommunene hos virksomhetsledere som ga tilsage-piast.

Frivillig informert deltagelse er en forutsetningli forskning. Tillatelse matte hentes hos den
enkelte sykepleier som ble innlemmet som forskraegstent og som informant. ( Jfr forrige
kapittel)

Data skulle ikke hentes hos pasienten, men fremkenaokumentasjonen sykepleierne
gjorde. Sykepleierne skulle ikke innhente andreysppnger hos pasienten enn det som
inngar i en vanlig datasamling i akuttmottaket.dett begrenset til opplysninger som normalt
er kjent og tilgjengelig av lege og sykepleier npadientansvaret, og utfylling av skjema var
dermed en systematisering av tilgjengelige opphgei i journal, kardex m.v. Det er dermed
ikke sagt at disse opplysningene kan brukes ffitskning, men det betyr at pasienten ikke
skulle utsettes for ytterligere belastende datasgnilet er ikke angitt neermere
inklusjonskriterier for bestemte tilstander ellarmabler. Opplysninger om bosted, sivil status
med mer ble ikke samlet. Data fra eksisterendeish@ktasjon ble anonymisert og overfart
til skiema (vedlegg 5) som pa forhand var utpregdjodkjent i sykehuset.

En akutt sykehusinnleggelse er alltid en pakjegrsaerlig gjelder dette skrapelige eldre. A
matte ta stilling til en eventuell deltakelse istndie ville kunne medfgre ytterligere
belastning. Fremgangsmaten som ble valgt villeegilasientens anonymitet. | dialog med
Regional etisk komité ble det derfor besluttetkeiinnhente samtykke hos den enkelte
pasient. Ogsa deltakende sykepleieres anonynniteretatt ved at det ikke brukes navn
eller arbeidssted i rapporten.
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4. Presentasjon av funn i akuttmottaket

| det fglgende presenteres funn i akuttmottakktdsdi fremkom etter analysen. Det gis en kort
kommentar eller forklaring til hver tabell. | nestapittel diskuteres funn fra begge fasene av

studien samlet.

Innleggelsesopplysninger

Tabell 1: Innleggelsesdag n: 83

Dag Mandag Tirsdag Onsdag Torsdag Fredag Lerdag Sendag
% 16 18 21 21 12 8 4
Tabell 1:

Antall pasienter som er innlemmet i prosjektet tilkeldagene kan vaere pavirket av andre
faktorer i akuttmottaket. Det kan veere ulik arbb&lastning, bevissthet og oppmerksomhet

rundt prosjektet og tilstedeveerelse av prosjela#telt med mer.

Tabell 2: Alder n:83 Tabell 3: Kjgnn n:83

Arsgruppe 75-79 80-85 86-90 91-| |Kjgnn Mann Kvinne

% 17 39 32 12 % 28 72

Tabell 2, 3:
Det er ikke grunn til & tro at alder og kjgnn p&ipatene som ble innlemmet i prosjektet

pavirkes i samme grad som innleggelsesdag.

Tabell 4: Innlegges fra  n:83

Boform Hjemmet Sykehjem Annen institusjon Ikke besvart
% 60 28 7 5
Tabell 4:
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| en kartlegging av pasienter over 75 ar innlagedisinsk avdeling, fant man at i alt 85 % er
innlagt fra hjemmet, 6 % fra sykehjem, 3 % fra @rey&ehus og 7 % pa annen mate (Statens
helsetilsyn 1999). Det vil si at betydelig fleresgnter i gjeldende pilotstudie er lagt inn fra

sykehjem.

Tabell 5: Transport til sykehus  n: 83
Type transport Privat Drosje  Ambulanse Ikke besvart
% 13 6 78 3
Tabell 5:

Det fremkommer at ambulanse er det transportmisioiel hovedsakelig brukes nar pasienten

legges inn i sykehus.

Tabell 6: Innleggende instans n: 83

Lege Fastlege Institusjonslege  Legevakt Annet Ikke besvia
% 37 16 18 3 26
Tabell 6:

For hele 22 pasienter var det uklart hvem sommaleggende instans. Prosjektdeltaker i
akuttmottaket gjorde oppmerksom pa at det tidlignghet data her, men det var ofte uklart for
sykepleieren hvem som var innleggende instansasliet ikke kunne fylles ut. Manglende
dokumentasjon fra bade lege og sykepleier bidrat tilet ikke fremkom. Garasen mfl fant i
sin studie i 2003 at bare 12 % var innlagt av astlége, mens 83 % var vurdert av lege far

innleggelse i sykehus. Deres studie omfattet ienfitl ogsa pasienter til kirurgisk avdeling.

Tabell 7: Hensikt med innleggelse  n:83

Type hensikt Diagnose Behandling Lindring Uavklart
% 49 49 10 7
Tabell 7:

Det var mulig a gjere flere avkrysninger under lignsed innleggelse. |

innleggelsessituasjonen er ofte noe uklar. Vi ¢dikievel som hensiktsmessig a ettersparre
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sykepleierens antakelse av hensikt med innleggelgighigere kartlegging av inneliggende
pasienter i medisinsk avdeling over 75 ar, var nisgn for 60 % av pasientene allerede kjent
ved innleggelse (Statens helsetilsyn 1999) Dedivét noksa sammenfallende funn med

gjeldende studie.

Tabell 8: Diagnose ved innleggelse og etter undeksdse av lege n: 83
Tallene viser prosent i forhold til n

Diagnosetype Ved innleggelse Etter undersgkelse
Brystsmerter 16 12
Redusert almenntilstand 16 11
Pneumoni/dyspnoe 16 12
Dehydrering 8 6
Atrieflimmer/hjertesvikt 8 7
Uvi/annen infeksjon 6 5
Syncope 6 4
Nedsatt Hb 5 6
Forvirring/uklar 5 0
Hypo/Hyperglucemi 4 7
Tabell 8:

For noen av pasientene var det ikke skrevet neghdse etter undersgkelse, eller det var ikke
skrevet noen innleggelsesdiagnose. For noen agrgase var det skrevet flere diagnoser.
Det kan stilles spgrsmalstegn til palitelighet gtfen av denne tabellen. Mange pasienter
hadde lite dokumentasjon med seg fra lege og sglepled ankomst sykehus.
Datasamlingen baserer seg derfor hos noen pasj@ntsr mangelfull dokumentasjon av
tidligere og aktuelle sykehistorie, samt vurdergjgrt av sykepleierer og leges etter ankomst
sykehus. Der pasienten hadde veert innlagt i sylethigigere hadde pasienten en journal i
sykehuset. Denne ga opplysninger om tidligere sgketfie. Det er likevel sammenfall
mellom de diagnoser som er registrert, og det lwtiha fremkom ved en undersgkelse av
pasienter over 75 ar i medisinsk avdeling over haldet gjiennomfart i 1998 (Statens
helsetilsyn 1999).
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De vanligste diagnosene, som da var hovedarsakeyk&husoppholdet var apoplexi,
hjertesvikt/lungeadem, luftveisinfeksjon og hjenfarkt Undersgkelsen viste at hovedarsaken
tilsykehusoppholdet bare utgjorde en liten delydsmsforekomsten

innen denne sykdomsgruppen. Dette gjenspeiler agenpasienter i indremedisinske
avdelinger har sammensatte helseproblem som ikigefaopp av hoveddiagnosen.
Pasientene i studien fra 1998 hadde i gjennom3itav i alt 12 opplistede aktuelle
medisinske tilstander, og hver fjerde har minst 4liase tilstandene.

| tabellen som viser diagnoser fra gjeldende stadi@et bare tatt med diagnoser som ble
registrert hos mer enn tre pasienter ved innleggels

Diagnoser som Cancer pulm, Commotio, Hematemege, drifall, Thyreotoxicose med flere
ble ogsa registrert i akuttmottaket, men altsaridreé omfang. Det er verdt & merke seg at
antallet pasienter med syncope og forvirring g etter legeundersgkelse i sykehus, mens
antallet pasienter med hypo/Hyperglucemi gar opgt.Kan vise noe av kompleksiteten ved
slike situasjoner, der en forvirring eksempelvia katyldes endringer i blodsukker.

Ranhoff og Linnesund (2005) finner at hoftebrudaeymoni, hjerneslag, brystsmerter,
hjertesvikt og anemi er de vanligste innleggelssdd@ne hos gamle generelt. Det stemmer
overens med funn gjeldende studie. Ranhoff ogésand mener imidlertid at bare for
pasienter med hoftebrudd og alvorlig anemi haraggelse en nytte for pasientene fra
sykehjem. For de resterende diagnosegruppene rderagrinnleggelse som regel ikke har
noen nytte, forutsatt at god palliativ behandliggmtravengs medisinering kan gis i
sykehjemmet. For noen av diagnosegruppene mergrideleggelse kan vaere nyttig for
enkelte pasienter, men at de fleste bgr behansjéehjemmet. Ogsa andre (Travis et al
2001) har sett pa hospitalisering av eldre fra Bjgm. De finner at pasienter med pneumoni
og hjertesvikt er de stgrste gruppene som leggednavis finner imidlertid at pasienter med
demens oftere enn ikke demente legges inn i sykielnossetning til andre studier (O Malley
et al 2007). O"Malley finner sammenfallende symposom arsak til innleggelse som
gjeldende pilotstudie, det vil si dyspnoe og bnystger.

Samlet sett gir ikke denne kategorien et fullstgrimlide av diagnoser, men det gir et visst
inntrykk av symptombildet hos pasienten ved inndgg. Derigjennom kan man ogsa se noen
indikatorer pa forventet behov for sykepleie. De¢lesempelvis grunn til & tro at diagnoser
som redusert almenntilstand, pneumoni, dyspnoegekjpkt og brystsmerter medfgrer behov

for sykepleie knyttet til funksjonsomradene resgjiva og sirkulasjon. Diagnoser utgjar en
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fortettet informasjon av pasientens medisinskéatild og gir sykepleiefaglige implikasjoner

for pasientene (Hofseth og Norvoll 2003).

Behov for sykepleie knyttet til funksjonsomrader

For alle funksjonsomradene var det mulig og gnglk&lgjare flere avkrysninger. Mange av
pasientene hadde behov for flere sykepleietiltakenmvert funksjonsomrade. Det betyr at
total % samlet i kolonnen vil kunne overstige 10@8m utgjer de 83 pasientene som er

innlemmet i studien.

Tabell 9: Respirasjon n= 83

Type hjelp Ingen Observasjon 02-beh. Expectorat
% 59 31 24 0

Tabell 9:

Tabellen viser at mer enn halvparten av pasierttadde lite behov for sykepleie knyttet til
respirasjon. Omtrent en fijerdedel hadde behov b€handling, mens en tredjedel hadde
behov for observasjoner knyttet til dette funksmmsadet. Sett i lys av de vanligste
diagnosene ved innleggelse, pneumoni, brystsméijjtesvikt og redusert almenntilstand,
kunne man kanskje forventet et noe hgyere beholjétp til funksjonsomradet respirasjon.

Tabell 10: Sirkulasjon n =83

Type hjelp Ingen  Obs Puls/BT Adm. medikament Adm. Veeske Sardte
% 56 45 19 17 4

Tabell 10:

Denne tabellen viser at under halvparten av pasientadde behov for sykepleie knyttet til
sirkulasjon. Et tiltak som var mulig & dokumentkeg var observasjon av puls og BT. Det er
et noksa vanlig tiltak i en situasjon der pasiergtkuttinnlegges i sykehus. Bare hos 45 % av

pasientene ble det i denne studien dokumentertiehslik sykepleie.
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Tabell 11: Erneering  n:83

Type | Ingen matlaging Hjelp i Hjelptld TPN Sonde Obs Annet
hjelp spisesituasjon drikke

% 41 40 14 14 1 2 5 2
Tabell 11:

Erneering er et funksjonsomrade der skrgpelige gaftéehar udekkede behov. Nasjonal
helseplan 2007- 2010 (Helse- og omsorgsdepartetizdié) understreker dette behovet.
Sykdom eller medisinsk behandling kan pavirke nmtiket og ernaeringstilstanden i negativ
retning. Funksjonssvikt pa ulike omrader kan paiden gamles mulighet til & tilfredsstille
eget ernaeringsbehov. Nar den gamle blir sa syjkathsisinnleggelse er ngdvendig, er det
grunn til & anta at ernaeringssituasjonen er paviRanhoff 2008) | hvilken grad den er
pavirket, og hvilke behov for sykepleie pasientanpa dette omradet er det antagelig ikke
uproblematisk & avdekke i akuttmottaket. Matsengeéller spisesituasjoner er ofte ikke
aktuelt i akuttmottaket. Seerlig blir det vanskedliy pasienten ikke har med seg
dokumentasjon fra sykepleier med god kjennskagttibsjonen, eller noen beskrivelse fra
ansvarlig lege. Et notat fra AMK eller et medisintker til liten hjelp for & vurdere pasientens

behov pa dette omradet.

Tabell 12: Eliminasjon n:83

Type hjelp Ingen Urininkontinens Avfgrings- Obstipasjon Manglende

inkontinens diurese

% 45 28 16 7 7

Tabell 12:
Funn fra tidligere nevnte undersgkelsen av pasiener 75 ar i sykehus viste at 76 % var
kontinente bade for urin og avfaring (Statens hiddsm 1999). Fra gjeldende studie er dette

bilde noe annerledes, bare 45 % er uten behovertilteliminasjon.
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Tabell 13: Fysisk aktivitet n:83 antall avkrysinger :129
Type Ingen Tila Tila Forflytning Forflytning Pakledning Balanse/
hjelp sta ga | seng generelt fall
% 23 2 32 26 24 38 8
Tabell 13:

Under fysisk aktivitet har man ofte registrert dsehov pa samme pasient.

Funn fra overnevnte undersgkelsen av inneliggesgikahus viste at halvparten (53 %), ikke
kunne ga eller trenger falge ved gange eller Hihefalens og dermed har

store bevegelsesvansker. Mer enn hver fierde ga&8®6) hadde balansesvikt eller
falltendens, mot bare 8 % i gjeldende studie. et lkandle om at falltendens er en
observasjon og vurdering som er vanskelig a vurgéreort tid i akuttmottaket. Ser man pa
hjelpebehovet registrert samlet under dette fumssjmradet i gjeldende studie, er bare 23 %
selvhjulpne. Det er flere (26 %)som er sa darliggeama ha hjelp til forflytning i seng, enn
de som er selvhjulpne. Av de som er sa darligedtadt behov for hjelp til forflytning i seng,
kommer 33 % av disse fra hjiemmet. 38 % trengephjepakledning, og 32 % til & ga.
Samlet sett viser dette skragpelige eldre med éflaksjonsniva.

Tabell 14: Personlig hygiene  n: 83

Type hjelp lvaretar selv Noe assistanse Omfattende hjelp

% 29 45 26

Tabell 14:

Pasientene som er innlemmet i studien har alléabtext sykepleietilbud i forkant av
innleggelsen. Det er der for ikke overraskendeldiotrenger hjelp til personlig hygiene.
26 % trenger omfattende hjelp. Det er muligensdaenm man kunne forvente, ut fra
diagnoser ved innleggelse og utsagn fra sykeplelammunen. De forteller, slik det
fremkommer i kapittel 6 og 7, om skrgpelige gambdmat stort behov for hjelp til stell ved
innleggelse i sykehus.
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Tabell 15: Velveere/smerte n:83

Type hjelp lkke behov Lindre akutt smerte Lindre kronisk smerte l|kke besvart

% 39 23 25 13

Tabell 15:

| forhold til velveere og smerte mangler data fre8dav pasientene. Hele 39 % registreres
uten behov for smertelindring. Symptombildet hglsesgamle er ofte svakt og annerledes
enn hos yngre pasienter (Ranhoff 2008). I tilleggkbr mange av disse pasientene en rekke
medikamenter som kan tenkes & kamuflere smertekddeha veert medvirkende til at det har

veert vanskelig & dokumentere noe pa dette omradet.

Tabell 16: Kognitiv funksjon  n:83
Type Ingen Hijelp til Manglende Mestre Handtere Administ-  Annet
hjelp oriente- kommuni- uro situasjonen rere egen
rng kasjon hverdag
% 53 18 8 12 20 12 1
Tabell 16:

Annet var her at pasienten ikke kunne snakke pangay dyspnoe. Ogsa under dette
funksjonsomradet registrerte man flere behov hemmv pasientene. 53 % hadde likevel
ingen behov knyttet til kognitiv svikt. Det er emteressant registrering i lys av kunnskap om
kognitiv svikt hos denne gruppen pasienter genesglt lys av kunnskap om akutt delirium i
situasjonen rundt sykehusinnleggelse av skrgpghgee. Med tanke pa den korte tiden
pasienten er i akuttmottaket er det kanskje ikker@askende at man ikke identifiserer behov
knyttet til kognitiv svikt. Saerlig nar man vet agienten har begrenset dokumentasjon med
seg ved innleggelse. A identifisere kognitiv svikeén kjennskap til pasienten kan i mange
tilfelle vaere svaert vanskelig. Den gamle kan tidgitende fremsta som klar og orientert og
med god oversikt over egen situasjon. Opplysnisger fremkommer kan veere sveert
troverdige. Imidlertid kan det vise seg at nyerdrarger i den gamles situasjon ikke kommer
frem, og at viktige medisinske vurderinger og otsasjoner derfor kan bli feilaktige eller

manglende.
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| tidligere nevnte kartlegging av eldre over 75 sykehus (Statens helsetilsyn 1999) fant man
at i alt 59 % ikke hadde noen svikt i mentale digjener som var definert. Definerte
dimensjonene var her korttidsminne, urolig/vandesatierd, tristhet/depresjon og
engstelse/angstpreget sinnstilstand. Det vil &irat fra tabell 16 og 17 i gjeldende studie ble

registrert samlet i overnevnte kartlegging, ogtadliene ikke uten videre kan sammenlignes

her.

Tabell 17: Psykiske behov  n:83
Type Ingen Stgtte pga Takle Takle  Annet Ikke
hjelp nedstemthet angst uro besvart
% 75 5 5 7 2 6
Tabell 17:

| forhold til psykiske behov mangler data fra 6 goasientene. For hele 75 % ble det ikke
registrert noen behov knyttet til psykisk funksj@et kan handle om manglende tid til &
samle slike data, eller det kan handle om at detftes a se en viss uro hos alle pasienter
ved akutt innleggelse uten at det er grunn tilegksette noen tiltak. Det sier studien ikke noe
om. Det er likevel et tankekors, nar man vet attaknleggelse for skrgpelige gamle kan

medfare en betydelig belastning og risiko for uiwd av delirium (Ranhoff 2008)

Tabell 18: Livssyn og verdi  n: 83

Type hjelp Ingen Ivareta egen verdighet Annet lkke besvart

% 80 6 0 14

Tabell 18:

| forhold til livssyn og verdi mangler data fra ¥dav pasientene. For hele 80 % av
pasientene registreres det ikke slike behov. et funksjonsomrade som krever kjennskap
til pasienten for & kunne identifisere behovet. &eteller ikke et funksjonsomrade som
tradisjonelt er en av de viktigste i forhold tillaksykepleie. Det vil ogsa kunne veere sveert
ulikt hva man definerer inn som behov i denne katieqp, utover det som var definert i
registreringsskjema. Det er likevel grunn til gpdeat bare 6 % hadde behov for hjelp til &

ivareta egen verdighet som her var definert innenmigtitte funksjonsomradet. Skrgpelige
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eldres verdighet er truet i mange situasjoner @idtd 2008). Nar den gamle blir s syk at
innleggelse i sykehus er ngdvendig, er det grdréngita at dette er en situasjon der
verdigheten er truet. Spesiell aktsomhet og vundeaiv slike behov i situasjonen er derfor

viktig.

Tabell 19: Fglgedokumentasjon fra kommunehelsetjersten ved innleggelse n:83
Type Innleggelsesskriv fra Sykepleie- Annet Ingen
dokumentasjon lege dokumentasjon doku-

mentasjon
% 54 15 31 7
Tabell 19:

Denne tabellen viser at om lag halvparten haddesegcet innleggelsesskriv fra lege. Hvor
mange av disse pasientene som var vurdert av legstsdien ikke noe om. Det er likevel
grunn til & anta at mange av pasientene kommsykiéhus uten at lege har vurdert pasientens
behov for helsehjelp. Denne antakelsen begrunfusmifra kommunehelsetjenesten som
presenteres i kapittel 6 og 7.

7 % av pasientene hadde ingen dokumentasjon meé gednadde med seg bade
innleggelsesskriv fra lege og sykepleiedokumentadpet betyr at mange kun hadde et kort
notat fra innleggende lege eller ambulanse. Vetkbggelse foreligger dermed sveert
mangelfulle opplysninger om pasientens sykeplelgfadpehov og behovet for helsehjelp
samlet sett.

Funn som kom frem ved kobling mellom kategoriene fr a
akuttmottaket

Som tidligere beskrevet i metodekapitlet er deeigfort korrelasjonsanalyser. Noen
kategorier var det likevel naturlig 8 sammenholti gjare statistiske analyser.

Pasienter fra hjemmesykepleie legges oftest innfor@erring av kjent situasjon.
Dette kan sees ved sammenligning av tabell 4 @it punktet hvor pasientens
tidligere sykdommer er beskrevet. (Se skjema tikior registrering vedlegg 5, og
tabell 4 side 1509 7 side 16) Dette stemmer overatsfunn Garasen mfl gjorde i
2003 (Garasen m.fl. 2005).
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Sykehjemmene legger oftest inn med spgrsmal ony ellagnose. Dette kommer
frem pa samme mate som beskrevet over.

Sykepleiere i akuttmottaket dokumenterer ikke befoosykepleie som forventet ut
fra innleggelsesdiagnosene. Til tross for innlegggdliagnoser som brystsmerter,
hjertesvikt og pneumoni/dyspnoe dokumenteres eksksdite behov for sykepleie
knyttet til funksjonsomradene respirasjon og siakjon.

Dette eksemplet blir synlig ved a se pa tabell 8990.



5. Presentasjon av funn i kommunehelsetjenesten

Funn presenteres i tilknytning til spgrsmalendeénvjuguiden og diskuteres videre i kapittel 6
sammen med funn fra akuttmottaket. | denne presjemi@n brukes sitat fra intervjuene for &

vise utsagn som har bidratt til funn.

Sparsmal 1: | hvilke situasjoner mener du skrgpelig e gamle ma
innlegges i sykehus?

Svarene som ble gitt til dette spgrsmalet er kategxd under overskriftene
— hvilke medisinsk behandling gis i kommunehelsetter?

— hva kjennetegner pasientens situasjon?

Hvilke medisinsk behandling gis i kommunehelsetjene sten?

Noen sykepleiere forteller om at de handterer dettenav behov for helsehjelp, bortsett fra
intravengs antibiotikabehandling. O2-behandlingeebehandling og veeskebehandling eller
annen intravengs behandling gis, men altsa ikkibiatikabehandling. Ved spgrsmal om
hvorfor grensen gar akkurat her, gir de ingen faikig bortsett fra at det er en
sykehusbehandling og ikke en behandling som diesgkehjemmet. Sykepleiere fra flere
sykehjem forteller om en slik grense. Andre sykigpéeforteller derimot at de gir intravengs
antibiotikabehandling i hjemmesykepleien inntilahger i dognet. Dette utdypes under
spgrsmal 2. Bade i sykehjem og hjemmesykepleidagisoksa avansert helsehjelp, slik som
dialyse og respiratorbehandling. Det mest fremimedsr likevel de lokale variasjonene i
behandlingstilbudet i kommunen til tross for tilknyg til samme helseregion og sykehus.
Eldres rettigheter til pleie- og omsorgstjenestenieutgangspunktet godt definert.
Rettighetene reguleres hovedsakelig av kommunejfezissteloven, sosialtjenesteloven og
pasientrettighetstloven. Hvor skillet mellom heisgthsom skal ytes i kommunen og i
spesialisthelsetjenesten gar er ikke like godinaefi

| lovgivningen stilles det krav til hvilke tjienesteom skal kunne tilbys, til kvaliteten pa disse
tienestene og til internkontroll og tilsyn. Fylkesnmen er tilsynsmyndighet for sosiale
tienester, mens Statens helsetilsyn og de 19 figgene er tilsynsmyndighet for
helsetjenestene.

Det foreligger ogsa konkretiserte rettigheter ¢lde- og sosiale tjenester. Rettighetene gjelder
bade rett til tienester, for eksempel rett til dyjeensplass - og rettigheter nar tjenesten gis, for
eksempel rett til informasjon. Alle eldre har ridthgdvendig og forsvarlig helsehjelp. Retten
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til ngdvendig helsehjelp er lovfestet i kommunebgénesteloven 8§ 2-1 og fra 1. januar 2001,
I pasientrettighetsloven § 2-1. Denne rettighetam iknebaere rett til forebyggende
behandling, medisinsk behandling, attfaring, ptejeomsorg. Hvorvidt en pasient skal legges
inn i sykehus for a fa for eksempel antibiotikabeimg intravengst nar det er behandling
han trenger, vil avhenge av mange faktorer. Noetligse vil omtales i kapittel 7 under pkt

"hva pavirker om pasienten legges inn i sykehus”.

Hva kjennetegner pasientens situasjon?

Det fortelles oftest om en pasientsituasjon dergodsn har et sykdomsbilde preget av
infeksjon, dyspnoe, redusert almenntilstand og tanBret samsvarer med innleggelses
diagnoser og funn i andre studier (Statens hedyetil 999).

Det fortelles ogsa om at pargrende ofte bidrattasienten legges inn i sykehus, bade fra
hjemmet og sykehjemmet. | den sammenheng fort®jlezpleierne at pasient og pargrende
kan oppleve for lite informasjon fra sykehusetmeiehandlende lege. Pasienten kan ha fatt en
diagnose, men mangler tilstrekkelig informasjonfomentet forlgp og mulig behandling.
Personalet i kommunehelsetjenesten kan ha fattnasjon, men pargrende etterspar mer
informasjon. Dersom ikke lege er tilgjengelig i kamnehelsetjenesten, gnsker pararende
pasienten innlagt i sykehus. Det ser ut til aticheten situasjoner er vanskelig a tilfredsstille
behovet for informasjon og behandling i sykehjemrBetrlig gjelder det altsa nar lege ikke
er tilgjengelig. Sykepleierne som er intervjuetjebpa ulike avdelinger, med ulike
pasientgrupper og ulik sykepleierdekning. Ogsadegring varierte. God dekning av lege og
sykepleier ser ut til & gi starre tilfredshet itfold til informasjon hos pargrende, og mindre
press fra pargrende om innleggelse for & avklamasjpner. Sykepleierne forklarer
pargrendes gnske om innleggelse i sykehus med jsyketenes lave status i helsetjenesten,
og at pargrende ikke opplever at pasienten kaeridoéhandlingen han trenger i
sykehjemmet. Sykepleierne forteller at de i sliiteasjoner ofte mener pasienten kan fa den
hjelpen han trenger i sykehjemmet, men at pargrikkéeser det slik. De mener ogsa at det
kan henge sammen med manglende avklaring av sinespg hvilke helsehjelp pasienten
skal ha. Dette stogttes av Travis mfl (2001).

Flere sykepleiere sier at det som kjennetegneeptsis situasjon er behovet for omfattende

sykepleie, ikke medisinsk behandling.
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Falgende utsagn viser dette:
"Sann som det er nd, er mange pasienter for sylsykiehjem. Sykehjem vil ikke ha
dem fra sykehuset, da kommer de hjem. Det sdrattde er for syke for sykehjemmet,
da ma vi ta imot dem! Det finnes ikke grenser fa Wi skal ta imot! Ofte legges de da

inn i sykehuset igjen.” De kan ikke veere hjemme!

Slike utsagn var i overensstemmelse med antakeldeadde fgr gjennomfaring av studien.
Studien har imidlertid vist at bildet er langt nmgransert og komplisert en denne antakelsen.

Likevel er det en dimensjon som trer frem knytiedisse innleggelsene.

| kartleggingsskjema var det mulig & dokumentedrawpplysninger av betydning for

behovet for sykepleie. | forhold til en av pasier@edtegnet sykepleieren i akuttmottaket

dette:
Pas. Innlagt 3/5-06 pga hyperthyreoidisma, Ble patiNeo-Mercazole. Pas ble
utskrevet 10/05- 06 og kommer 11./5- 06 for reigpgédse med de samme sympt. Pas
har hje. Hjelp hver 14 dag . Hj. Spl var innom 1006 for et vurderingsbesgk, og de
vurderte henne som for darlig til & veere hjemmslaffet henne sykehjemsplass.
Fastlegen vurderer henne som for darlig til syketgplass, og henviser henne til
sykehuset

Notatet viser ikke pasientens problem og hjelpetddmyttet til konsekvensene av den
medisinske tilstanden, men det er tydelig at bethforenjelp er stort og tilstanden er ustabil.
Sa stor at pasienten sendes tilbake til sykehusidere behandling og hjelp. Antagelig er
dette en situasjon slik sykepleieren i kommunetesiid, der hun sa at noen som sendes hjem
ogsa er for syke til sykehjem.

Utsagnet fra sykepleieren i kommunen, notatet Krdatenottaket og andre utsagn under
intervjuene viser at mange sykepleiere opplevesk@ligheter i sitt arbeid knyttet til
ivaretakelse av pasienter med omfattende behoveigehjelp. Det stgttes av studien gjort av
Farde mfl (2006). Darlig organisering forsterkessgrsmangel, og kapasiteten i
helsetjenesten til eldre syke i tillegg ma gkesafangtekomme behovene.

Nasjonalt rad for prioritering i helsetjenestenq2Ppapeker mangelen pa kunnskap om hva
som faktisk skjer i helsetjenesten med behandhngyle gamle. Gjeldende pilotstudie er et

bidrag som viser noen konsekvenser av dagens jsituas
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Spgrsmal 2: Hvilke sykepleiefaglige behov har skrgp  elige gamle
oftest nar de innlegges i sykehus?

Sykepleierne forteller at de pasientene som leggesfte trenger hjelp til de fleste gjgremal.
Spesielt forteller sykepleiere fra hjemmetjenestensyke eldre med stor funksjonsvikt og

omfattende hjelpebehov. Svar her var eksempelvis:

"Ofte kan det veere pasienter som trenger hjelgddilfleste gjgremal. Mat, urin avf
osv. Kan ikke gjgre rede for seg. Vet ikke hvoerdeen. Kan ikke ga, er

sengeliggende.”

"Mange har et omfattende behov for sykepleie. Detgygge og krever mye tid. De

trenger tilstedeveerelse, hjelp til & drikke og spis

Dette er beskrivelsen av en sveert hjelpetrengegdglopasient, og sykepleieren mener altsa
at det er et kjennetegn ved pasienter som leggeissiykehus. Arsaken til at pasienten er i
denne situasjonen er ukjent. Pasienten slik hakrives her, vil ha behov for hjelp knyttet til
de fleste funksjonsomradene. Det er ikke det satvilde som fremkommer fra kartleggingen

av pasienter i akuttmottaket. Dette diskuteresred&apittel 7.
"Det de som regel trenger, er iv antibiotika-behéind . Medikamenthandtering.”

Dette er et av flere utsagn som viser at intravemtibiotika behandling betraktes som en
oppgave for spesialisthelsetjenesten.
En annen sykepleier svarte:

"Ifht & veere demente, mange er utrygge. Noen er ikkedet, men har en begynnende

demens.”

Her beskrives situasjoner hvor fysiske behov ikkeh®vedfokus. | forhold til forventet
gkning i forekomst av demens, viser dette til ettdtehov for utredning av demens sykdom.
Antakeligvis er dette en type utredning som ikkstls&jer ved akuttinnleggelse i sykehus.
At sykepleiere forteller om at det ofte blir laspgm kan nok ha flere forklaringer.

Andre sier:

"Veeskebehandling, men PEG-sonde Igser en del na.”
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Underernaering og dehydrering er en vanlig tilstmmndnange pasienter i eldreomsorgen
(Ranhoff 2008) Det kan etter hvert medfgre utviglav andre alvorlige og irreversible
tilstander. Intravengs vaeskebehandling er noasiléilhelt nadvendig i en periode, og det ser
ut til at det seerlig er en utfordring der pasieriitenhjemme. Ogsa sykepleiere i sykehjem
forteller at pasienten legges inn i sykehus fordnmrmangler mulighet til en slik behandling i
sykehjemmet. Andre forteller at i de i stor utstrelg administrerer slik intravengs
vaeskebehandling. Dette er sykepleiere som jobiedelinger der det er gkt bemanning av

lege og sykepleier.

En sykepleier i hjemmetjenesten svarte slik:
"Mange av de vi legger inn trenger hjelp til & lageat, vaere der mens de spiser. Det
gar pa tid. Vi er flinke til & signere og gi medisi. Hva med den viktigste medisinen,
maten? Den har vi ikke tid til. Jeg vet ikke hvamnme ganger jeg har gitt beskjed pa
rapporten, henne ma de mate. Far da til svar: Healthr jeg ikke tid til pa denne

lista her! Forferdelig & hare pa!

En annen sykepleier i hjemmetjenesten sier:
"Det er flere av vare som sulter. De orker ikke nfag vil ikke noen av dem.
Kan det ha noe med livssituasjonen? De blir satépdtol med mat foran seg som
blir stiv og lite appetittlig og en vannflaske sdmkan klare a bruke de neste timene.
Selskap til spisingen ville gjort situasjonen bedde skulle veert tid til det pa listen.
For & fa i de mat. Da kunne vi unngatt noen innkiger.”
Sier de har spist, de demente. Viser seg at dékkarspist, Vi godtar, fordi vi har det
travelt.
Ogsa de klare, de fgler seg ikke sultne. Noenedt &av dage og vil ikke spis. Det store
spgrsmalet er om hvis livskvaliteten var bedrde de gnsket & spise og a leve

lenger?”

Disse sykepleierne forteller om sveert vanskeliggasjoner. Utfordringer i forhold til & utgve
faglig forsvarlig sykepleie er apenbare. Her foelbm pasienter som sulter, og om forhold
som forklarer hvorfor det kan bli slik. Hvor garegisen for faglig forsvarlighet nar det er

apenbart at pasienten ikke far den hjelp han treogelerigiennom utvikler mangletilstander

og sykdom?
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En tredje sykepleier svarte:
"Pasientene er ensomme, har lite tilsyn, far litensili og blir svake. De blir til slutt
lagt inn. De drikker lite fordi da ma de pa do ofi¢d ha hjelp.”

Ogsa denne sykepleieren forteller om manglendedidtilstrekkelig hjelp til grunnleggende
behov i situasjonen. Resultatet blir sykehusinnééggy Helsefremmende og forebyggende
arbeid er lite prioritert i hjemmesykepleie (Fermag Naess 2008). Kanskje kunne gkt tilsyn
og stimuli pa andre mater fremme helse og forebyg&ling av sykdom og behov for
sykehusinnleggelse? For pasienten vil det kunngedidtlivskvalitet. Dersom man tenker seg
gkonomi i helsehjelp til eldre som en helhet, @t Bunne bety vesentlige innsparinger.
Dagens organisering og finansieringsordning genlilnulighet til slik tenkning.

En tredje sykepleier svarte:
"Forverring av situasjonen gjar at de innleggesltdkene vi kjenner virker ikke, da
ma de legges inn.”

Denne sykepleieren forteller om forverring av sijoaer som en vanlig arsak til innleggelse i
sykehus fra hjemmesykepleie. Det er et giennomgdénth ogsa fra kartleggingen i

akuttmottaket.

Disse utsagnene er med pa a tegne et bilde av sykergamle mennesker som:
Har redusert funksjonsniva
Er urolige

Har et stort behov for medisinsk behandling, ptejeomsorg

Nar svarene sammenlignes, kan det se ut til aesedil en viss grad varierer med
avdelingstypen der sykepleieren arbeider. Ekserigpkan det se ut til & veere en forskjell i
svarene gitt av sykepleiere i langtids og kortegslelinger. Kortidsavdelinger med pasienter
som far lindrende behandling legges sjeldnere Bykéhus enn pasienter som bor i
langtidsavdelinger. Dette diskuteres naermere ittedff.

| hlemmesykepleie er svarene noe mer variert. Dstoge variasjoner i forhold til hvilke
oppgaver som utfgres av hiemmesykepleien, og defefined konsekvenser ogsa for hva
som kjennetegner pasienten ved innleggelse. Etrgdedeher er ogsa antibiotikabehandling

intravengst, som noen distrikt gir og andre ikke §tudien indikerer likevel at pasientene
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som legges inn i sykehus fra hjemmesykepleie kae gseert syke og ha et omfattende

behov for vurdering og behandling.

Sparsmal 3: Hva er sykepleierens rolle i slike situ  asjoner

Via dette spgrsmalet var vi ute etter informasjonhva som var sykepleierens ansvar og
oppgave nar pasienter legges inn i sykehus. Ettysen av materialet fra akuttmottaket
hadde vi en antakelse om at sykepleieren i komnelsetjenesten hadde en aktiv rolle.
Denne antakelsen var basert pa registrering aedekymentasjon, innleggende instans med

mer. Hvordan ville sykepleieren selv beskrive sithef?

Svarene som ble gitt pa dette spgrsmalet kunne veere
"Vurdere, hvor ille er det? Gi 02, kontakte legefarmere legen om pasientens
tilstand. De vurderer innleggelse, eventuelt gavigilegevakt. Oftest legevakt.
Legevakt kommer sjelden. Pasienten legges inn kdrban av sykepleierens

observasjoner.

Et annet svar var:
"Du far beskjed om det du skal gjgre, crp, BT d3u.blir hos pasienten til
ambulansen kommer. Sa kontakter du pargrende kikkimkt med sykehuset. Sender
med papirer og observasjoner. Ikke legens. Sykéhasefte noe skriftlig info fra

legen.”
Sykepleier forteller her om telefonisk kontakt niege, men at lege ikke tilser pasienten.

Her styrkes antakelsen om en aktiv rolle, nar sigiepen sier at pasienten legges inn pa
bakgrunn av sykepleierens observasjoner og at égen sjelden ser til pasienten.
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En sykepleier i hiemmesykepleie svarer slik:
"Dra ned selv for a vurdere. Veere sikker pa at egyde ringe lege. Ved angst for
eksempel kan man roe ned. Roe pargrende osv. BEgttd og sette seg. S& ma du fa
en sa riktig vurdering som mulig. Mange ganger @r wurdering annerledes enn

hjelpepleier eller paragrende.”

Samtlige sykepleiere forteller om omfattende vurdgar av pasientens situasjon og behov for
helsehjelp. Mange forteller at de tilkalles i sgjmmer der annet personell uten sykepleiefaglig
kompetanse er hos pasienten. | hjemmesykepleiekaykepleier ha det sykepleiefaglige
ansvaret for et stort antall pasienter som de ddte har tilsyn med den aktuelle vakten. De er
da avhengig av at den som er hos pasienten fdgdste gjgr ngdvendige observasjoner, men
ogsa vurderer og tar kontakt med sykepleier sontibaoverordnede ansvaret for pasienten.

Dette ansvaret er ikke uproblematisk for sykepégiFermann og Naess 2008)

Flere forteller som denne sykepleieren om pargresadn ma roes ned og orienteres. Noen
sykepleiere forteller om sinte pargrende som utetetort press for a fa pasienten lagt inn i
sykehus. Mange gjgr undersgkelser og finner fredata de vet legen vil ha behov for i sin
vurdering av situasjonen. Samtlige forteller ond@gjgr omfattende vurderinger av pasienten
situasjon og behov for helsehjelp.

Strandquist (2007) leder et stort prosjekt (KOMPABgemmetjenesten. Prosjektet har

riktig grunnbemanning, funksjonsfordeling, kompetamyvikling, spesialkompetanse og
sammenhengende tjenester som utviklingsomradesjeRtet har blant annet kartlagt
pasientsituasjoner i hjemmetjenesten i utvalgterkamer i Ilgpet av en uke. Man har sett pa
omfang av tjenestene, tidsbruk, kompetansebehovmeedSlike kartlegginger er viktige
fordi de gir oss et bedre bilde og en annen folstder kompleksiteten i disse tjenestene. Slik
kan man bedre bemanne i forhold til det faktiskedvet i kommunen. For & utvikle
kunnskap om behov hos spesielle grupper og sylkdatgige utfordringer knyttet til disse
behovene, er det ngdvendig a gjare ytterligerekfong. En tverrfaglig tiinaerming som ogsa
inkluderer pasient og pargrende vil kunne gi efligiide bilde av pasientens behov for
helsehjelp. Eksempelvis er ikke spesielle behowgaper og ansvar hos skragpelige eldre i
hjemmesykepleie dokumentert tilstrekkelig. Dette®rvoksende pasientgruppe som ma vies
starre oppmerksomhet.
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Det ser ut til & veere sveert varierende samarbeildméege og sykepleier. Mange forteller

om vanskeligheter med & fa lege til & vurdere pdsies situasjon.

En sykepleier i hjemmesykepleien forteller:
"Liker best a ringe fastlegen. Kjenner fastlegem® @angene jeg ringer, far jeg
kontakt. Har sjekket ut det legen trenger & vitdgrhand. Ogsa til legevakt legen.
Nar legen sier jeg har ikke tid, sier jeg: Jeg dalanter pa data at jeg har ringt, og
ansket at du skal komme. Etter min faglige vurdesiynes jeg du burde komme. Na er

ansvaret ditt. Da er det sjelden de ikke kommer.”

Her plasserer sykepleieren ansvaret for vurdenngaaienten hos legen. Hun viser likevel

sitt eget ansvar for a gjgre sykepleiefaglige viirdger far hun kontakter lege.

Hun fortsetter:
"Du kan ogsa be legen ringe legevakten og si ahalefatt en henvendelse fra
hjemmesykepleien. Legen kan si at han ikke haghetlitil & se til pasienten, og be
om at pasienten blir prioritert av legevakten. @etikke hjemmesykepleien som skal
mase.
Jeg blir irritert nar vi far beskjed om at vi maseé legevakten nar vi har ringt
fastlegen og de ber oss ringe legevakten. De hsa ogye & gjare, og skyver det ned.

Vi far skyllebgtte fra legevakten nar vi "'maser’y det er kjedelig.”

Slike utsagn beskriver et helsevesen som ikke taapasientens behov for helsehjelp.
Sykepleieren bruker mye tid og krefter for a skaffsienten medisinskfaglig vurdering som
han rettmessig har krav pa. Lov om helsepersonill galegger virksomheter som yter
helsehijelp at virksomheten skal organiseres sliielgepersonell blir i stand til & oppfylle sine
lovpalagte oppgaver. Situasjonen slik den her Ieskrkan knappest betegnes som slik
tilrettelagt.

Nar det blir vanskelig a fa til et slikt tilsyn etlsamvurdering fra lege, sier det antakelig mest
om en systemsvikt. Det er ikke grunn til & antdedthandler om uvillighet fra fastlege eller

legevakt.
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En annen sykepleier i hiemmesykepleien sier detteelsplisitt :
"Ikke ubetinget enkelt & fa kontakt med lege. Vijaidbe for & fa det til. Ved en annen
mate & organisere dette pa, ville det ha hjulpeit & behov for en ny organisering.
Ikke godt nok, trenger & lage en organisering haderrer mulig & fa kontakt med en
lege som har tid, kunnskap og som er interessargeR i "100 ar” mange ganger for
a kontakt med. Skulle hatt direkte kontakt mulighet

Denne sykepleieren etterspar mulighet til a fa &knhined lege som har tid, kunnskap og som
er interessert. Vurdering av skrgpelige gamle kreettopp dette (Helse- og

omsorgsdepartementet 2005).

En sykepleier fra en annen kommune forteller detiatdwun de alltid far kontakt med lege
ved behov, og at de har gode rutiner for samarbgidurdering av pasienten. Denne
sykepleieren forteller om rutiner som gir henngtylyet i forhold til & alltid ha en lege som
kan bidra til vurdering i slike situasjoner. Huersbehovet for vurdering av situasjonen
sjelden bidrar til innleggelse i sykehus, i mots&irtil sykepleiere som ikke har slike rutiner

og denne tryggheten.

De fleste sykepleierne fortalte at de skrev enodpgom de sendte med pasienten til sykehus.
"Vi skriver sykepleier rapport. Vi har et fast skja, sykepleier epikrise. Legen skriver

eget innleggelsesskriv.

Denne uttalelsen star i motsetning til at bare 1&»4de kartlagte pasientene hadde med seg
noe sykepleiedokumentasjon fra kommunehelsetjemeStette er interessant. Hva gjgr at
sykepleiere forteller at de sender med dokumentasjar det ser ut til & veere en mangel ved
de fleste innleggelsene? Temaet fglges opp i diskukapittel 6.

Samlet sett peker svarene pa dette spgrsmalehpa b vurdering, vurderingskompetanse

og okt samarbeid mellom lege og sykepleier.

Spersmal 4: Hva er det som gjar at de ikke kanfad  ekket sine behov
for helsehjelp der de er?

Studien startet som nevnt med en antakelse ont aadeoen skrgpelige gamle som ble
innlagt i sykehus fordi deres behov for sykepleie sa omfattende at det ikke kunne dekkes i

kommunehelsetjenesten. Behovet for helsehjelp hdenveis fremstatt som langt mer
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komplisert enn denne antakelsen. Noen av svaresaiismal 1 kunne forstas dit hen at
tidspress gjorde det umulig a ivaretas pasienteme bjelpebehov. Som direkte svar pa
sparsmal om hvorfor pasienten ikke kan fa dekkebshov fremkom ogsa andre svar.

En sykepleier i hjemmetjenesten svarte slik:
"Arsak til innleggelse oftest pasientens behovebrdiagnose som forklaring pa
endringer i situasjonen. De viser ikke smerte sem Det er vanskelig & oppdage. Vi
prever smertestillende ved uro. Det er viktig &nformasjon til sykehuset om
pasienten. Det kan fa viktige konsekvenser naepdsin ikke har kunnskap om egen
situasjon. Gal behandling og diagnose kan skjeeByet ser ikke at pasienten er

dement.”

Denne sykepleieren peker pa behovet for og konsslereav manglende dokumentasjon.
Nesten samtlige sykepleiere pekte pa dette sonikég vppgave for sykepleieren nar
pasienten legges inn i sykehus. Spgrsmalet blsodatidligere nevnt, hvorfor
sykepleiedokumentasjon sjelden falger pasienteriniddggelse? Det gir denne studien ikke

svar pa.

Behov for diagnostisering

Svaret fra sykepleieren som er sitert over visdérediov for diagnostisering ved endring i
situasjonen. Slike endringer kan oppsta gradvigt de kan oppsta akutt. Det kan vaere en
oppgave for spesialisthelsetjenesten, men kankkgeiialle sammenhenger. Dersom
kommunen har et godt samarbeid mellom hjemmesyiepygehjem og ansvarlig lege, og i
tillegg har gode rutiner for samarbeid med spesiaisetjenesten vil diagnostisering i noen
tilfelle kunne skje i kommunehelsetjenesten. Forddighet til & drive mer utstrakt
diagnostisering enn det som gjares i dag ma makestggedekningen i sykehjemmene. | dag
er det én lege per 167 pasienter i syke- og plemehpet tilsvarende tallet for sykehus er én
lege per 2,2 pasienter. Ifglge Bettina Husebg (Rfilitber ingen av landets 80 geriatere som
sykehjemslege.

Husebg kaster inn en brannfakkel i diskusjonen war langt fastlegenes beredskap skal
strekke seg. Hun mener det ikke holder & henviseggvakt etter klokken 15. Hun sier som
noen av sykepleierne som ble intervjuet, at margdilgang til kontakt med lege kan fare til

ungdig sykehusinnleggelse og ressursslgsing, mantdgterk uro hos pasient og pargrende.

36



Det er grunn til & anta at dette ogsa gjelder pésie hjemmesykepleie. Pasienter i

hjemmesykepleie og sykehjem kan ha noksa sammendalibehov for helsehjelp.

Behov for samarbeid med lege og kompetanse til & iere situasjonen

Andre svarte at bedre legedekning i sykehjemmenregog leger med tid avsatt til
hjemmesykepleie ville fgre til at mange pasientargikk sykehusinnleggelse. Andre sa de
gnsket seg:Noen vi kan ringe og diskutere med. Noen som hapktanse ifht de gamle.”.
Helsepersonelloven er helt klar pa dette punkd. sger at helsepersonell skal innrette seg etter
sine faglige kvalifikasjoner og skal innhente histaeller henvise pasienten videre der dette er
ngdvendig og mulig. Dersom pasientens behov titserskal yrkesutgvelse skje ved
samarbeid og samhandling med annet kvalifisertopeis

| en studie gjennomfgrt i i regi av Legeforeningérskningsinstitutt fant man at 92 % av
sykepleierne og 79 % av legene innenfor spesiagkommunehelsetjenesten av legene
mener ressursmangel og nedprioriteringer medfaydelige belastninger for de ansatte. 29
% oppga at de opplevde redusert kvalitet pa belrandkentlig eller daglig, og 25 % svarte
at de daglig eller ukentlig mgtte redusert kvalitgtutredning og diagnostikk til syke gamle
(Forde, Pedersen, Nortvedt og Aasland 2006). Masiger svarene som gitt fra sykepleiere i
gjeldende studie et utrykk for noe av det samme fsemkom i Legeforeningens studie?

| legeforeningens studie mente ca 70 % av legeneaabehandling eller behandling pa et for
hayt niva som faglge av ressursmangel var et probBehbetyr kanskje at noen av pasientene
kunne veert behandlet utenfor sykehus dersom ressikar annerledes?

Samme studie viser en tredel av sykepleierne dgextel av legene mener at pleie- og
omsorgsbhehovene synes & veere mangelfullt ivarblasten en av tre opplever mangelfull
koordinering og organisering av hjelpen til eldoenset vanlig forekommende problem.

Darlig organisering farer til at ressursene ikkeyttes maksimalt.

Noen sykepleiere i gjeldende studie mente ogsédretkompetanse i bade sykehjem og
hjemmesykepleie generelt ville gjgre at pasiensmire grad kunne fa dekket sine behov
der. Dette gnsket begrunnet flere med utsagn som:

"@nsker at vi kunne beholde de gamle her. De bliragemer fortvilet og forvirret

nar de ma sendes til sykehus.”

37



At sykehusinnleggelse kan medfgre akutt forviremdgjent (Ranhoff 2008). Det vil derfor
veere av avgjgrende betydning at sykehusinnleggedeeblir Igsningen i situasjoner der
vurdering og behandling kan gjennomfgres i kommaetsgtjenesten. Det krever imidlertid

gode rutiner, tilgang til kvalifisert personell sgmhandling mellom 1 og 2 —linjetjenesten.
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6. Diskusjon.

| dette kapittelet vil funn fra fase 1 og 2 disketesamlet. Hva kommer frem nar man ser
funnene samlet? Kommer det frem noe nytt som kjegmer situasjonene og behovet for

sykepleie?

Hvordan samsvarer opplevelsen sykepleier i kommunen e har av
pasientens situasjon og diagnoser kartlagt i akuttm ottaket?

Er det slik at diagnosen pasienten legges inn ngesbm settes etter undersgkelse av lege i
sykehus, samsvarer med den oppfatningen sykepldieremunehelsetjenesten har av
situasjonen? Dette spgrsmalet var det sentraltéistg, med bakgrunn i en forforstaelse av
at pasienter legges inn med stort behov for sykeglearere enn medisinsk behandling og
vurdering.

Det ser ut til & veere samsvar mellom kommunesylemglies oppfatning av pasientens
symptomer og diagnose nar sykehusinnleggelse etendi), og innleggelsesdiagnoser som
kartlegges i akuttmottaket. Begge steder oppgistbnyerter, pneumoni/dyspnoe, redusert

almentilstand og hjertesvikt som viktigste hoved#&rsl innleggelse.

Hvordan samsvarer kommunesykepleierens vurdering a v
pasientens behov for sykepleie nar pasienten sendes til sykehus,
0og sykepleiebehovet som dokumenteres ved innkomst?

Data fra kommunehelsetjenesten og akuttmottakav etik karakter. Data fra akuttmottaket

er basert pa registrering av pasientsituasjonemsrdata fra kommunehelsetjenesten er basert
p& generelle oppfatninger og erfaringer. Arsakieat tlenne metoden ble valgt er beskrevet i
metodekapittelet. Det gjgr at disse data ikke utdare kan sammenholdes. Ved
giennomgang av beskrivelsene som gis av sykeplel@em@mmune er det likevel mulig &

skissere noen hovedtrekk ved pasientens behov:
Pasienten har stort pleiebehov

Pasienten har redusert funksjonsniva

Pasienten er urolig
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| akuttmottaket dokumenteres ikke behov som sanfatienmed kommunesykepleiernes
vurdering av pasientens situasjon, eller forvesyk&epleiebehov som falge av diagnoser ved
innleggelse. Det er ikke belegg for a si at sykieptei akuttmottaket dokumenterer stort
pleiebehov eller redusert funksjonsniva hos dedlas disse pasientene. Sykepleiere i
kommunehelsetjenesten vurderte funksjonsnivaetrgiiri®s pasientene ved innleggelse som
lavt. | akuttmottaket ble imidlertid 41 % vurdeitt& kunne ivareta egen erneering. Litt under
halvparten av pasientene ble vurdert til & kunaegeita egen eliminasjon, og 39 % til & kunne
ivareta egen hygiene. Et annet eksempel er sylkekisittet til psykiske behov. En av
hovedarsakene til innleggelse er i falge sykepéeidommunehelsetjenesten uro, mens hele
75 % vurderes til a ikke ha behov knyttet til psykiilstand. Pa omradet kognitiv funksjon

vet vi at opp mot 70 — 80 % av de eldre i sykehlieler av alderdemens i ulik grad (Ranhoff
mfl 2007). Ogsa mange av pasientene som mottamhgmykepleie har en alderdemens.
Voyer et al (2005) finner i sin studie at delirifrakutt forvirring) er et vanlig syndrom hos
eldre pasienter som legges inn som akutt hjeljelsys. 10 til 20 % vil fylle kriteriene for
delirium. | Norge mener Ranhoff mfl (2007) at delm forekommer hos 20 — 40 % av akutt
syke eldre, men at forekomsten i sykehjem trolig@yere fordi det der er mange pasientene
med demens. Voyer et al fant imidlertid at tidligéognitiv svikt ikke ser ut til & pavirke
utviklingen av delirium ved akutt innleggelse i sykis (2005).

Dette betyr at det er grunn til & anta at mangeasientene som legges inn i sykehuset hadde
en kognitiv svikt i form av en aldersdemens ellelirdim. Det stemmer ogsa med uttalelsene
fra sykepleierne i kommunehelsetjenesten.

Ved undersgkelsen av pasienter over 75 innladgtélsys s& man ogsa pa noen helsemessige
funksjoner (Statens helsetilsyn 1999).

Hver fierde har inkontinens for urin og/eller avfay, litt under halvparten har mental
funksjonssvikt, og godt over halvparten har staredgelsesvansker, dvs. kan ikke ga eller
trenger fglge. Et interessant funn fra undersgkedl4998 er resultatene som viser at det var
til dels betydelig oversykelighet blant dem medksjonssvikt.

Funksjonssvikten var pa noen omrader hyppigeredehde medisinske diagnosene tilsier. En
diagnose eller en dokumentert medisinsk tilstandb@ie begrenset informasjon om
funksjonen, og man fant altsa at pasienten hadaeesiunksjonsvikt enn diagnosen skulle
tilsi. Derigjennom var ogsa behovet for sykeplea® enn forventet gjennom

diagnosebildet. Altsa et helt annet funn enn feddgjnde pilotstudie i akuttmottaket der
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hjelpebehovet var mindre enn forventet, men sanesw med bildet gitt fra sykepleiere i
kommunehelsetjenesten i pilotstudien.

| akuttmottaket vurderte sykepleierne at 53 % asigntene var uten behov for hjelp knyttet
til kognitiv svikt. Det betyr at de ikke fant teghdelirium eller annen kognitiv svikt. Handler
dette om at syke gamle med kognitiv svikt sjeldiegges inn i sykehus, eller handler det om
manglende kompetanse eller mulighet til & avdekkessikt i et travelt akuttmottak? Studier
viser ulik oppfatning omkring dette tema. Noen sgtuTravis 2001) mener pasienter med
demens hyppigere legges inn i sykehus, men andMaly et al 2007) mener de sjeldnere
legges inn i sykehus.

Det vil altsa oppsummerende si, at sykepleierauttatottaket og sykepleiere i kommunene er
ikke beskriver det samme behovet for pleie elletthknyttet til funksjonsomrader.

En metodesvakhet?
Det kan veere mange arsaker til denne ulikheten.Kdneszere metodisk betinget som

beskrevet over, og noe kan ha sammenheng med sgakied kartleggingen i akuttmottaket.
Det kan ha veert uklart hvordan man skulle dokunrertiehov for sykepleie til tross for
informasjon og oppfalging fra frikjgpt sykepleidétuligens har ikke alle fatt tilstrekkelig
informasjon om hvordan kartleggingsskjema var témigkt. Skjemaet var kanskje ikke
utformet slik at det fanget opp alle mulige tilthketodesvakhet er en mulighet ved alle slike

kartlegginger.

Ulike utgangspunkt og forutsetninger for a gjgre ob servasjoner og
vurderinger?

Et eksempel som tidligere er nevnt er at 59 % aigpéene oppgis a ha tilfredsstillende
respirasjon nar innleggelsesdiagnose ofte er mgster, dyspnoe eller andre diagnoser som
ofte pavirker disse funksjonsomradene. Sykepléiakaittmottaket har her vurdert at mange
av pasientene ikke trengte noe som helst hjeltdlering, observasjon, O2- behandling eller
annen behandling. Det samme gjelder funksjonsorsidi@lasjon. | akuttmottaket ble hele
56 % vurdert til & ha tilfredsstillende sirkulasj@et er generelt grunn til & anta at pasienter
med brystsmerter eller pneumoni/dyspnoe vil hadiirkning av funksjonsomradene

sirkulasjon og respirasjon.
Tidsperspektivet

Det kan ogsa handle om tidsperspektivet sykepleieakuttmottaket har til radighet for sine

observasjoner og vurderinger. Pasienten opphoéter akuttmottaket fra kun kort tid til
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mange timer. Dette til tross, eller kanskje spesittersom symptombildet hos eldre ofte er
svakt eller annerledes enn hos yngre pasientgtkepkeierens vurderinger i akuttmottaket
viktige. Sykepleiere i kommunen har som oftest, k&g alltid en annen kjennskap til
pasienten som er opparbeidet over tid. Noen avsjonkendringene er ikke synlig
umiddelbart, men krever kjennskap til pasientegamgspunkt og totale situasjon. Nar det
ikke foreligger dokumentasjon fra kommunehelsegégre ved innleggelse er slik vurdering
vanskelig. Dette er ogsa et problem nar sykepléikoenmunen skal gjgre sine vurderinger
av pasienten. Det kan vaere at sykepleieren tikdtlea gjare en vurdering av pasientens
behov for helsehjelp uten seerlig kjiennskap til g@igin som kan tilhgre en annen sone enn
den sonen sykepleieren til daglig arbeider i. Dedaaheller ikke samlet kunnskap om
pasienten over tid, og mangler kanskje tilgantlsitrekkelig dokumentasjon for & gjare

korrekte observasjoner og vurdering.

Spesialkompetanse i geriatri og egnede lokaler

Kanskje bgr vurdering av syke gamle som kommaekiiittmottaket gjgres av personell med
spesialkompetanse i geriatri og i egne lokalerRdraet al (2006) hevder at dersom akutt
sykehusinnleggelse er ngdvendig, ma det gjgresvéeling med spesiell fysisk utforming
og spesielle innleggelsesprosedyrer som sikretiftkaring av pasientens aktuelle problem
og behov. Man ma unnga ungdvendig miljgmessig siplygisk stress som kan fare til
delirium.

Sykepleiere i akuttmottaket har spesialkompetadsebservasjon og vurdering i akutte
situasjoner. Sykepleiere i kommunen har som oétester langsiktig perspektiv pa sine
vurderinger av skrgpelige gamle. Handler det onlis#e pasientene krever en annen
vurdering enn den som til vanlig finner sted i akdttaket? Handler det om at observasjoner
og vurdering i akuttmottaket har fokus pa vitalaeKsjoner og at redusert funksjonsniva ikke
er viktig eller far oppmerksomhet i akuttmottak8tkepleiere i akuttmottaket handterer
pasienter med store traumer, kompliserte pleiebelgdwerholder seg ofte til uavklarte
situasjoner som krever spesiell arvadkenhet. Liveedé behandling er ofte hovedfokus. Far
det konsekvenser for den syke gamle med vage synhjitter som ofte er pavirket av en
rekke medikamenter, og i tilfelle hvilke? Krevearetakelse av syke eldre geriatrisk

kompetanse utover det sykepleiere i akuttmottaeshk Parker et al (2006) fremhever?
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Falgedokumentasjon

Eller handler den ulike vurderingen om manglendgegidokumentasjon? Er det slik at nar
pasienten ikke har god dokumentasjon av sitt fumsjiva og eventuelle endringer starter
"gjetteleken” nar pasienten kommer til sykehuset? & lett & forsta at observasjon og
vurdering uten noen form for sykepleiefaglig vuidgrfra personell som kjenner pasienten

blir vanskelig.

Hva er hensikten med innleggelsen?

Hensikt med innleggelse er noksa likt fordelt mellbehov for behandling og behov for
utredning. Det er viktig a presisere at dette Sviaaee representerer en oppfatning hos
sykepleieren som hadde ansvar for pasienten iraktttiket. Det er ikke bruk vitenskapelige
kriterier for vurdering, den baseres pa faglig skig

Likevel er det grunn til & reise spgrsmal om akottaket og sykehuset er det beste sted for a
vurdere og behandle den gamles behov for helséhiadp reiser ogsa spgrsmal om den store
variasjonen i behovet for helsehjelp som angis &sak til innleggelse. Noen sykehjem
legger konsekvent inn pasienter med behov for emtildabehandling intravengst, mens de gir
morfin og annen hgypotent medikasjon. Det er hjeaykepleiedistrikt som gir antibiotika
intravengst X 4, mens de legger inn nar pleiebehiolirefor stort. Hva er gjeldende standard i
fylket, eventuelt finnes det noen gjeldende staditi@enne ulikheten kan ha mange
forklaringer, men den viser behov for en avkla@vgansvar og oppgavefordeling knyttet til
skrgpelige gamle.

En amerikansk studie (Dosa 2006) fant at dadeleghear lik eller redusert nar en beboer fra
sykehjem ble behandlet for sin pneumoni i sykehjemistedenfor a flyttes til sykehus.
Innleggelse i sykehus medfgrte ogsa gkte kostraglekt sykelighet. Studien konkluderer
med at pasienter med pneumoni bare skal leggassiykehus fra sykehjem etter vurdering av
gitt kriterier.

Ranhoff og Linnsund (2005) fremmer ogsa kriteriigoriuk ved vurdering av hensikt ved
sykehusinnleggelse ved ulike diagnoser. Gjeldetgbtien viser at vurderingene som gjares i
forbindelse med innleggelse liten grad er tuftesiié kriterier, men i stor grad er avhengig
av sykepleierens kompetanse, tilgang til lege, malger og rutiner i avdelingen. Ranhoff og
Linnsund mener mange av pasientene med de akineleggelsesdiagnosene fra gjeldende
pilotstudie kunne veert behandlet uten a flytte gratsin fra sykehjemmet. Sykehjemsbeboere

har selvsagt de samme rettigheter og krav til nadigeog kvalifisert helsehjelp som alle
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andre i Norge. Spgrsmalet er om den beste behgedlier & sende pasienten til sykehus?
Campbell et al. (2004) og Boockvar et al (2005gw@t prognosen etter akutt
sykehusinnleggelse for eldre med stor funksjonssxkdemens er svaert darlig med tanke pa
overlevelse. For de skrgpelige eldre kan omfattemelagsomme undersgkelser og
behandling veere til lite nytte og medfare hgy ndiér komplikasjoner.

Travis et al (2001) fant at beslutning om innleggalsykehus fra sykehjem kunne deles i to
grupper. Konfliktfylte innleggelser, og ikke- koikifylte innleggelser. Konfliktfylte
innleggelser innebar at det var en konflikt mellpantene som var involvert i beslutningen
dvs pleiepersonell, lege, pasient og pargrendask&igheter med a fa kontakt med lege og
manglende skriftlig beslutning om behandling avigraen kjennetegnet disse situasjonen.
Situasjonene som ikke var konfliktfylte innbar gged kommunikasjon mellom deltakerne i
beslutningsprosessen, kjennskap til pasientenseateskdet var mulig, og kunnskap,
forpliktelse og holdning hos personalet ifht & slestemmelser som var tatt. Beslutningene

var dokumentert i pasientens journal.

Mye er skrevet om palliative behandling den setidréHaugen mfl 2006, Botrell et al 2001).
Det fastslas at pasienter med langtkommet, uhedtipeslykdom trenger enkel tilgang til
kompetent behandling og pleie. Slik pleie og betingdkal utfares bade ved sykehus og i
kommunehelsetjenesten. For & lykkes med a gi gissientene et godt tilbud méa det veere et
samspill mellom hjemmesykepleie, fastlege, sykehgrkehus og spesialkompetanse i
palliasjon. Gjeldende pilotstudie kan ikke si noe innleggelse av pasienter i terminalfasen.
Basert pa uttalelser fra sykepleierne og annesvdittir (Botrell et al 2001)er det likevel grunn
til & anta at noen skrgpelige eldre legges inkébys i den hensikt & avslutte sitt liv der.

Det kan veere en god avgjgrelse, men ikke dersonsylengamle legges inn i en travel post
med mangelfull dokumentasjon og dermed ma pleigmeasonell uten seerlig kjennskap til

pasienten.

Hverdagen i sykehjem i Norge preges ofte av lavdyering og manglende ressurser bade pa
lege- og sykepleiersiden. Mange av pleierne erledetlg. Ressursinnsats og kompetanse hos
personellet star ikke i relasjon til pasientenésasion og behandlingsbehovet. | lys av dette
er det da kanskje et bedre alternativ a flyttequash til sykehus?

Det skjer heldigvis mye i kommunehelsetjenestenrgd. | Trondheim har man eksempelvis
utviklet spesialiserte korttidsplasser i sykehjemtfehandling og omsorg pa et omsorgsniva

mellom et ordineert sykehjemstilbud og sykehus Garasfl. (2005). De vanligste diagnosene
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hos pasienter som fikk dette tilbudet var nettof@L&, lungesykdom, Angina Pectoris,
hjertesvikt osv. Det vil si pasienter i samme katégom fra denne studien. Ogsa i Drammen
kommune har man omorganisert kommunehelsetjenéksfeamfatte et liknede tilbud.

| disse forsterkede avdelingene har man en stjeget og sykepleierdekning samt
fysioterapeut. Slike avdelinger ma ha god faglighketanse og mulighet for en rask tilgang
pa spesialisthelsetjenester. Det er ngdvendig radd beriatrisk kompetanse og palliativ
kompetanse i sykehjem. Samarbeidstiltak og systsknedmpetanseoppbygging er viktig for

a sikre kvaliteten pa en slik tjeneste.

Nye eller kjente behov hos pasienten?

Tatt i betraktning usikkerhetsmomentene som beskiawttet til diagnoser i tabell nr 7, ser
det ut til at:
» 38 pasienter innlegges med tidligere kjent diagnose

» 45 pasienter innlegges med ny diagnose

Garasen med flere (2005) fant i sin studie avaleblikkelig hjelp-innleggelser ved St.
Olavs Hospital i Igpet av en uke i 2003 at nyoppstiakdom var den viktigste enkeltarsaken
til innleggelse, men nyoppstatt sykdom utgjordeviéd bare 35 % av innleggelsene. Studien
omfattet alle innleggelser, ikke bare i medisinakdelinger. Pasienter med forverring av
kronisk sykdom og uklar tilstand som trengte avkigu sykehus utgjorde 55 % i de

medisinske avdelingene. Det vil si at bildet vae mmnerledes enn gjeldende pilotstudie.

Ulikheter mellom sykehjem og hjemmesykepleie?

« Sykehjemmene legger oftest inn med spgrsmal ony eilagnose (74 % av
innleggelsene fra sykehjem)
* Hjemmesykepleien legger oftest inn med forverrimgea kjent situasjon (55 % av

innleggelsene fra sykehjem)

Lite er kjent om medisinsk behandling i hiemmesy&rp Modin og Furhoff (2002) fant i sin
studie i Stockholm at pasientene jevnlig haddgrtilsv sykepleier, men at de sé legen
sjeldnere enn andre pasienter. Flere vurderingetalti uten direkte kontakt mellom legen og
pasienten. Mest vanlig var dette i forhold til verthg av medisiner og symptomer. Pasienter

med kognitive problemer synes a fa enn mindre dktjehjelp. Studien konkluderte med at
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legen spilte en aktiv rolle i behandlingen av patga i hjemmesykepleie, selv om legen
sjelden mgtte pasienten. Sykepleierens jevnliggrtikan ha redusert behovet for legetilsyn.
Forhold i Sverige kan antageligvis sammenlignes nwdke forhold.

Hvem legger pasienten inn i sykehus?

37 % legges inn av fastlege
16 % legges inn av institusjonslege (kan ogsa Vastige)

18 % legges inn av legevakt

For de resterende 26 % er det mulig at pasientendges inn uten at lege har veert med
pa vurderingen av pasientens behov for helsehjelp.

Det er legens ansvar a vurdere og rekvirere enhspgienleggelse. Funn viser at lege i flere
situasjoner ikke tilser pasienten i forbindelse medlering av en innleggelse i sykehus.
Denne studien viser at sykepleieren i flere situaesj star alene om en slik vurdering og
beslutning. Det stattes av studien Garasen meel dierde i 2003, der 17 % av pasientene
ikke var vurdert av lege far innleggelse.

Botrell et al (2001) fant i sin studie at sykepiteiesykehjem er "De facto decision-maker for
transfer” (side 317) . Dette pa grunnlag av sykiephes 24 timers tilstedevaerelse og
kjennskap til pasienten.

| gjeldende pilotstudie fremkommer vanskeligheterdykepleieren med a fa kontakt og
tilstrekkelig samarbeid med lege i denne vurdennge pasientens situasjon og behovet for
helsehjelp. | noen situasjoner ser det ut til gétes vurdering av situasjon ikke omfatter annet
en rask telefonisk vurdering basert pa sykeple®odiservasjoner og vurderinger. Dette
gjelder ikke alle sykepleiere og alle distrikt elk®mmuner, men det gjelder flere distrikt og
kommuner. Det betyr at det er behov for en grundigmdersgkelse av rutiner, samarbeid,

ansvar og rolle i slike situasjoner.
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Hvilke faktorer ser ut til & pavirke om pasienten|  egges inn i

sykehus?

Fra sykehjem

Ranhoff og Linnsund (2005) fremmer tre ulike mdbvinnleggelse i sykehus:

Diagnostikk og avklaring

Behandling for & bedre overlevelse og funksjon

Lindrende behandling
Det ser ut til & stemme med motiv sykepleierneagarinleggelse av pasienter. Utover dette
ser det ut til at det er noen faktorer som medvirkeslutningen om & flytte pasienten til
sykehus. Variasjon ifht innleggelse i sykehus fleejemmene ser ut til & henge sammen
med

pasientbelegg

rutiner

personalsituasjonen

legedekning.

Dette stemmer overens med funn Ranhoff og Linn§20d5) gjorde. De mener arsak til
akutte sykehusinnleggelser ikke er studert i Nongen at gkt legetjeneste, kunnskap om
lindrende behandling, samt planlegging av behagsliiva i samrad med pasient og
pargrende er ved eventuell akutt sykdom er eng/fiktor for en bedre praksis. De mener
lite er kjient om beslutningsprosessen omkring sykeimleggelse, og at det er stor variasjon i
behandlingskultur i de enkelte sykehjem. Det indik@gsa denne studien.

| forhold til pasientbelegg henviser det til inndeli ulike avdelinger. Fra lindrende
avdelinger og korttidsavdelinger fortalte sykepleiem fa innleggelser i sykehus. Her er
situasjonen avklart, pasienten er i livets sluéfas/entuell behandling er ofte bestemt og slike
avdelinger har ofte god dekning av sykepleier ggléet finnes rutiner for akuttsituasjoner.
Denne beskrivelsen stemmer overens med besknivalsangtidspasienter og
korttidspasienter i sykehjem som SHdir gir i vedetil kommunene (Sosial og
helsedepartementet 2007a). Det gjar at innleggesigeshus sjelden er ngdvendig for den
syke gamle i korttidsavdelingene. Imidlertid ser wletil at ogsa pasienter i langtidsavdelinger
har et mer sammensatt sykdomsbilde og behov feehglp, slik at ogsa disse pasientene

trenger hjelp til vurdering av sin situasjon i séagrad.

a7



Sykepleiere som jobber i langtidsavdelinger foetaltn mange pasientsituasjoner som er noe
mer uavklart. Funksjonssvikt kan oppsta over tidredkutt, og det er sjelden planlagt hva
som skal gjares i ulike situasjoner. Det mangléneu for vurdering i slike situasjoner, og det
er ofte en sykepleier som har ansvar for et stadlbpasienter. Kanskje har legen veert i
avdelingen nylig, og kommer ikke tilbake far neske.

Funksjonssvikten kan ha utviklet seg over tid,dar vise seg mer eller mindre akutt i en
situasjon der lite personale med ngdvendig komgetantilgjengelig. Lasningen kan da bl

akuttinnleggelse i sykehus.

Seelleg (2005) omtaler i sin artikkel en modellffanpliktende samarbeid mellom sykehjem
0g sykehus. Et geriatrisk team ivaretar sykehusstedningsplikt overfor
kommunehelsetjenesten. Hun mener sykehjemmeneabanr faglig forankring i geriatrisk
team. Gjennom rad og veiledning blir personal¢éand til & gjennomfare behandlings- og
rehabiliteringsoppgavene faglig forsvarlig. Teamssiser ut og blir kjent med
sykehjemmene. Teamet kjenner heletjenestetilbuk@nimune, og vet hvilke pasienter som
kan skrives ut i forhold til lokale ressurser ftil ®tt oppfalging av pasienten. Like viktig
etablerer slik team en stgrre forstaelse for inydége i somatiske avdelinger for en
diagnostisk avklaring. Seelleg mener ogsa mangedggelser i sykehus unngas fordi
personalet i sykehjem og i det geriatriske teamrkge hverandre godt og rad og veiledning
kan gi tidlig i pasientforlgpet. Dette stemmer @res med funn i denne studien. Sykepleierne
etterlyste nettopp en mulighet til a fa rad ogediling fra noen med spesialkompetanse.

For geriatrisk team er falgende oppgaver skissert:

Vurdering av pasienter i sykehjemmet

Samtale, rad og veiledning til personalet

Samtale med pargrende

Gjennomgang av medikamentbruk i sykehjemmet

Undervisning

Oppfelging av pasienter utskrevet fra sykehuset

Vurdering av hjemmeboende pasienter

Planlegging av skjermede enheter for demente

Dialog med politikere og planleggere om utbyggiSge{leg 2005 s 1020)

Oppgavene som her er skissert vil antagelig kumeekomme flere behov som fremkom

hos sykepleierne i kommunehelsetjenesten.
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Tradisjonelt har man benyttet spesialisthelsetjmassveiledningsplikt til & avholde
undervisning i forhold til utvalgte emner i kommine¢setjenesten. Det gir nyttig kunnskap.
Kanskije ligger det en starre gevinst i & ved arhdialog rundt enkeltpasienter og de
utfordringer pasientens totale situasjon medfglEgrannen gevinst er at teamet bidrar inn i
sykehuset med funksjonsutredning, vurdering avlbéiteringspotensialet hos syke eldre med
akutt sykdom eller skade. Slik spesialkompetanseékég for riktig oppfalging av syke eldre,
og altsa ikke bare for & sikre oppfalgingen avgasir etter sykehusinnleggelse, men kanskje

vel sa viktig for a forhindre ungdvendige innleggel

Bird et al 2007 fant at en integrert tjenesteltre med komplekse behov reduserer behovet
for sykehusinnleggelse. Eldre pasienter er ofte ikitand til selv & vurdere sitt hjelpebehov,
og dermed reduseres deres helsetilstand og furskgjanslik at de til slutt far et akutt behov
for sykehusinnleggelse. Bird et al tar til orde éorny modell for helsetjeneste til disse
skrgpelige gamle for & unnga slike ungdvendigetaysianleggelser. | en slik ny modell
inngar en alternativ kommunehelsetjeneste i naartagaeid med spesialisthelsetjenesten. Til
tross for at denne undersgkelsen fant sted i Alisstex det faktorer i modellen som ogsa kan
veere av interesse i Norge. | Norge er det for ekstifid vedtak om hjemmesykepleie av
forebyggende og helsefremmende karakter (Fermameags 2008).

En italiensk studie fant at multisyklighet, tidligeinnleggelser og sosiale faktorer ogsa var av
innvirkning i forhold til innleggelse av skrgpeligamle. Denne studien fant imidlertid at
pasienter med stor svikt i ADL-funksjon i mindreagrble lagt inn i sykehus enn gamle uten
kjente fysiske begrensninger (Landi et al 2004jeld&nde pilotstudie har ikke data som kan

si noe om sosiale forhold.

Bowman et al (2001) fant at infeksjoner og darkmkollert hjertesvikt dominerte
sykehusinnleggelser fra sykehjem. De mener mangksae pasientene kunne unngatt
innleggelse med alle de belastninger det medfergvdsienten, dersom man hadde en mer
aktiv behandling av medisinske tilstander av delgarmmykehjem sammen med bedre
informasjon til legen som er ansvarlig for innlelgga. En annen faktor som kunne hindre
sykehusinnleggelse var rutiner for spesialist d#ileg under behandling pa sykehjemmet.
Undersgkelsen av pasienter over 75 ar innlagtelsy& viste at trettini prosent av pasientene
var innlagt i sykehus soikke har spesialisthelsetjeneste i geriatri. Resultatger pa at

sykehus med spesialisthelsetjeneste i geriatrichene terminalpasienter, men de har flere
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hjelpetrengende pasienter som krever godt samairead | sykehuset og utad mot

kommunehelsetjenesten. Dette er interessant ogriersgkes naermere.

Fra hjemmesykepleie

Faktorer som ser ut til & pavirke innleggelse feartimesykepleien er
e rutiner
* personalsituasjonen

» tilgang til kontakt med lege

Mange av de samme faktorene som beskrevet ovet tikogsa a gjelde innleggelse fra
hjemmesykepleie. Sykepleierne forteller om ulikeéner for oppfalging og vurdering av
skrgpelige hjemmeboende gamle. Flere fortalte ten nulighet til & falge opp behandling,
og lite tid til viktige observasjoner for & kartlggeventuelle endringer hos pasienten. Farst
nar situasjonen endrer seg dramatisk blir sykeptiialt, hvis ikke avanserte prosedyrer
krever jevnlig tilstedeveerelse av sykepleier. ledf@ring av pasientansvarlig sykepleier kan
man muligens bedre noe pa rutiner, slik at jevabgervasjon og vurdering er mulig
(Strandquist 2007). | undersgkelsen av inneligggradéenter over 75 ar fant man at hos 60 %
var diagnosen avklaret, og det var ikke behov fdere utredning (Statens helsetilsyn 1999).
Naer hver tredje pasient hadde behov for videralaing, og hver femte pasient har enna ikke
fatt avklaret diagnosen. Det tyder pa at behovebéiandling er starre enn utredning. Pa
den annen side fant man her at andelen medmesykepleier 12 % hgyere (45 %) og
andelen medhye hjemmesykeplgi@aglig og/eller om natten) dobbelt s& hay (25 és)dem
med behov for geriatrisk vurdering sammenliknet melé pasientgruppen. Behovet for
geratrisk vurdering er altsa stort hos pasientar kommer fra hjemmesykepleie til sykehus,
og dette behovet kan veere arsak til innleggelgketus. For pasienter med behov for
geriatrisk vurdering i overnevnte sykehus-undertsakear kjennetegnet at:

- 67 % har mental funksjonssvikt eller psykiske syonmer

- 40 % er inkontinente

- 25 % er avmagret

- 65 % kan ikke ga eller gar med fglge eller hatdalliens (Statens helsetilsyn 1999)

Dette bilde viser pasienter som samsvarer med qasie sykepleierne i

kommunehelsetjenesten ga i gjeldende studie. Pasiantene ble lagt inn nar:
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- Pasienten har stort pleiebehov
- Pasienten har redusert funksjonsniva

- Pasienten er urolig

Dette kan tyde pa at behovet for geriatrisk vurtger en viktig faktor i forhold til beslutning
om a legge pasienten inn i sykehus. Pasientendreiiga ikke en ordineger utredning i forhold
til ny diagnose, men en mer omfattende geriatrisédming. Spgrsmalet er om den mest
hensiktmessige organisering da er a legge pasi@mtdren ordinzer medisinsk avdeling for a
fa dekket dette behovet for helsehjelp? Mange méetema skje i en avdeling med geriatrisk
spesialkompetanse (Asplund mfl 2000) Hickman m@l0@) har gjort en studie der de har sett
pa intervensjoner for d ivareta eldre i akutt awdpl sykehus. De mener skrgpelige gamle i
gkt grad ivaretas i et system basert pa akutt lohimgn De finner at slike avdelinger ikke er
egnet til & mate behov hos skrapelige gamle medisée og komplekse sykdomsbilder.
Personell situasjonen er en helt klar medvirkemadtéof til sykehusinnleggelse fra
hjemmesykepleie. Sykepleiere som deltar i pilotetadorteller at to sykepleiere kan ha
ansvar for inntil 600 pasienter i en kommune p&widsvakt. De har da ansvar ogsa for
pasienter utenfor det distriktet de vanligvis jobbd®et betyr at de bare har begrenset
kjennskap til noen av pasientene gjennom dokumgmtag rapporter som er tilgjengelig
(Fermann og Naess 2008). | tillegg ma de baserevsimeringer pa observasjoner gjort av
personell uten sykepleiefaglig kompetanse, men kjgthskap til pasienten fra tidligere. Nar
det oppstar alvorlige eller akutte endringer i asigntsituasjon er det forstaelig at

sykehusinnleggelse blir Igsningen.

| tillegg er det grunn til & sparre om det er &tdan at skrapelige gamle gradvis blir sykere
fordi de ikke far den hjelpen de trenger? Fgrettitlat de til slutt trenger sykehusinnleggelse
slik sykepleierne fortalte under intervjuene? Mialéat i denne pilotstudien er ikke stort nok
og av en slik karakter at dette kan fastslas, ne¢ipeker pa et behov for a undersgke dette

neermere.
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En sammenheng mellom "avklarte pasientsituasjoner” 0g
innleggelse i sykehus?

Avklarhet i pasientsituasjonen ser ut til a virka i forhold til innleggelse i sykehus fra hele
kommunehelsetjenesten. Sykepleiere som arbeideleliager med rutiner for & avklare
mulig behandlingsforlgp og tiltak fortalte om fanlaggelser i sykehus. Korttidsavdelinger i
sykehjem ser ut til & ha slike rutiner i stgrredgean ordinzere langtidsavdelinger og
hjemmesykepleie. Antageligvis er det mye a henta jobbe for & avklare
pasientsituasjonene i starre grad ogsa her. Schuneen et al (2006) fant i sin studie at
leger og eldre pasienter gnsket & diskutere mékbgndling, men at de i varierende grad
gjorde det. Begrenset tid, fokus pa symptomer uwiséiten, felles opplevelse av lite
interesse var arsaker til dette faktum.
En studie av O'Malley et al (2007) fant at avatesdirektiver for pleie og behandling
reduserte sannsynligheten for sykehusinnleggelseylehjemspasienter.
Ogsa andre studier peker pa ngdvendigheten avertambrektiver rundt behandling av syke
gamle (Pekmezaris et al 2004). Nar pasienten havldart situasjon som sier noe om
eventuell sykehusinnleggelse, rescusitering, ewdintfuedisinsk behandling, ernaering og
veesketilfarsel, gar antall sykehusinnleggelsesyi@hjem ned. Om dette er situasjonen i
hjemmesykepleie bar kartlegges.
| KOMPASS (Strandquist 2007) er det gjennomfgroeiming med pasientansvarlig
sykepleier (PAS) Om PAS star fglgende:

"PAS skulle veere pasientens og pargrendes kontgktlsmann og

ha ansvar for & sikre kontinuitet, faglig forsvaghiet og koordinering av

tienestetilbudet” (Standquist 2007 side 60).
| denne funksjonsbeskrivelsen tydeliggjgres sykepmas ansvar for kontinuitet, faglig
forsvarlighet og koordinering av tjenestetilbudyd av dette ansvaret vil det veere
sykepleierens oppgave & bidra til avklarte pasimtsjoner med tanke pa planer for videre
behandling og eventuell innleggelse i sykehus.
Dersom pasienten har uttalt seg om gnsker i titkngttil behandling ved alvorlig akutt eller
forverring av kronisk sykdom, ma disse vaere dokusrénjournalen (Ranhoff og Linnsund
2005). Hvorfor det generelt ikke er mer fokus ogmerksomhet pa & avklare
pasientsituasjoner i samarbeid med pasient og @éderi sykehjem og hjemmesykepleie ma

undersgkes naermere.
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En sammenheng mellom samarbeid mellom lege og syke  pleier og
innleggelse?

Lite samarbeid mellom lege og sykepleier knytietdrdering av endring i pasientens tilstand
ser ut til & medfare sykehusinnleggelse i hele kameghelsetjenesten. Flere sykepleiere
forteller eksplisitt at de opplever en slik sammamdn Andre sykepleiere forteller at godt
samarbeid omkring vurdering av pasienten gjgr ajelden har behov for & legge pasienten
inn i sykehus fra sykehjem. Sett sammen med arorskrfing pa omradet (Fgrde mfl 2006),
er det grunn til & anta at det kan veere en sammegnhellom manglende samarbeid rundt
vurdering og diagnostisering av syke eldre i komahetsetjenesten og innleggelse i sykehus.
Kveerner (2005) gjorde en studie av fastlegers dpipig av samarbeidet med sykehjem. | alt
deltok1637 leger. Fire av fem leger er tilfredsedifegyetjenesten i sykehjem. Spesielt var
leger med tilsyns funksjon tilfredse. Legene opligavel at det er potensial for forbedring i
kommunikasjon mellom fastlege og pleie- og omsdagea. Kveaerner viser at jo mer legetid
hver enkelt beboer fikk, jo bedre var sykehjemntilisd om opptrenging, smertebehandling
og medisinsk oppfalging. Dette stgttes av Helsgtédss rapport om kommunale helsetjenester

i pleie- og omsorgssektoren( Helsetilsynet 2003).

Kveerner viser en klar sammenheng mellom tilfredshed legetjenesten og kontinuitet i
informasjonsflyt mellom fastleger og kommunehebssgisten. | arbeidet med gjeldende studie
er det ikke funnet tilsvarende studier for & undkeslegers oppfatning av samarbeidet knyttet
til pasienter i hjemmesykepleien. Fastleger havarest for syke eldre som mottar
hjemmesykepleie, mens legetjenesten i sykehjem kommunal oppgave. Pilotstudien
indikerer store variasjoner med hensyn til samarb@llom lege og sykepleier, seerlig i
hjemmesykepleie. Pilotstudien har ikke til hensgiktiskutere legedekning i sykehjem eller
hjemmesykepleie. Det ma likevel understrekes aseletit til at lite tilgang til samarbeid med
lege ser ut til & pavirke sykepleierens rolle ogvain, og at det ser ut til & fa konsekvenser for

pasienten i form av mulig sykehusinnleggelse.

53



Fglgedokumentasjon

Pasienten mangler ofte dokumentasjon fra lege kggier ved innleggelse i sykehus.

* 54 % har med seg innleggelsesskriv fra lege

* 15 % har med seg sykepleiedokumentasjon

* 31 % har med seg notat fra AMK eller medisinkurve
* 7 % har ingen dokumentasjon med

Det gjar at det kan ta lang tid fgr pasienten & bjelp han trenger. Sykepleierens vurdering
av pasientens funksjonsniva, eventuelle endrirgyenptomer og nye problem/behov ma
falge pasienten til sykehus. Nar bare 15 % av pgeie i denne studien har med seg noen
form for sykepleiedokumentasjon til sykehuset dtedalvorlig. Bare 6 % hadde bade med
seg dokumentasjon fra lege og sykepleier.

Falgedokumentasjon var i utgangspunktet ikke etgdkr denne studien. Vi skulle kartlegge
sykepleiefaglige behov hos pasienten. Dialog mé&é@giere i akuttmottaket far oppstart
gjorde at det kom frem en antakelse om at detteikéig & kartlegge. De hadde en
opplevelse av at det var sparsomt med dokumentasjorfulgte pasienten til sykehus. Deres
antakelser ble som beskrevet over bekreftet. Doktmsgon er et sykepleiefaglig ansvar som
er definert. Likevel vet vi at det er en del avaadet som ofte nedprioriteres i det daglige
arbeidet (Hofseth og Norvoll 2003). | hele 1 avofrkmuner mangler systemer for elektronisk
pasientjournal (Sosial- og helsedirektoratet 2006).

| tiden etter denne kartleggingen i akuttmottakedet gjort mye for & bedre
informasjonsflyten. Fra sentralt hold (Helse- ogsongsdepartementet 2005) er det satt fokus
pa samhandling og informasjonsoverfgring mellong 2 dinjetjenesten. Fyrtarnprosjektet —
Sandefjord kommune, er et elektronisk samarbe&lsdsektoren. Sandefjord kommune er
utpekt av Sosial- og helsedirektoratet til & uwikiitiner for samarbeid som skal gi erfaringer
som ogsa kan gi retning for andre kommuner. Hovadfdor samarbeidet mellom kommune
og SIV er fastlegenes samarbeid med SIV ved inelisgg og utskrivinger, og samarbeid
rundt inn- og utskrivelser generelt. ELIN- K ersaimarbeidsprosjekt mellom Norsk
Sykepleierforbund og KS om utvikling av helsefaglignholdsstandard og struktur for

elektronisk informasjonsutveksling i pleie- og omgstjenesten i kommunene.
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Det har altsa vaert jobbet for a kartlegge og badoemasjonsflyten mellom pleie- og
omsorgstjenesten, fastlegene og sykehusene. Toadishar det i slike kartlegginger veert
mest fokus pa informasjon fra sykehus til kommueé utskriving av pasienter, ikke ved
innleggelse fra et etablert sykepleietilbud til slglaset. | undersgkelsen av inneliggende
pasienter over 75 ar (Statens helsetilsyn 1998),rfean at hos bare 8 % av pasientene som
hadde hjemmetjenester fgr innleggelse, har sykapbéi post hatt kontakt med
hjemmetjenestene for a utveksle informasjon omgmasis tilstand far innleggelse innen 1
uke etter innleggelse i sykehus. Det viser at hétle etter innleggelse er det seerlig vanlig &
kontakte kommunehelsetjenesten for utfyllende ogphger om pasienten. Far utskrivelse
derimot, er det derimot tatt kontakt med kommuné@ 6 av tilfellene. Kan dette handle om
at sykehuset ikke tar kommunens vurderinger avepéen pa alvor, mens de sikrer seg at

kommunen raskest mulig kan ta pasienten tilbake?

Noen av intervjuene med sykepleiere i gjeldenddister gjort sa sent som hgsten 2007, og
sykepleierne forteller at det fremdeles ikke fingesle nok rutiner for overfagring av
sykepleiedokumentasjon ved innleggelse fra sykelgien hjemmesykepleie. Noen
kommuner har etter denne kartleggingen utvikleeegijema som alltid fglger pasienten,
men det ser ut til & veere langt igjen far detteregod nok rutine for alle pasienter. Hellesg
(2005) fant i sin studie at implementering av B&eiendret handlingsmgnster for
informasjonsutveksling ved innleggelse i sykehasiéhten selv og pargrende var fortsatt en
vesentlig informasjonsbringer og hadde en koordhngsfunksjon ved innleggelse i sykehus.
Hun papeker at manglende informasjonsutvekslingamehelsearbeidere ved innleggelse i i
sykehus er rapportert som en ekstra stressfakt@ldoe pasienter med koniske sykdommer.
Skrapelige gamle tilhgrer de mest sarbare og véigskitte pasientene som har starst behov
for & bli mgtt av en helhetlig helsetjeneste. Kikapsom dokumentasjon, teknisk utstyr,

rutiner og holdninger til av dette arbeidet ma k& fakus.
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7. Sykepleiefaglige utfordringer

Et spesielt fokus har veert a se de sykepleiefaglifpedringene knyttet til skrapelige eldre

som innlegges i sykehus, bade i akuttmottaketkmgrimunehelsetjenesten.

"Scenario 2030 - Sykdomsutviklingen for eldre fréirl@@30" har sett pa behovet for pleie i
arene som kommer (Stensvold m.fl. 1999). | lyslanne prognosen er det viktig & allerede

na sette spesielt fokus ogsa pa de sykepleiefagtfgedringene knyttet til skrapelige gamle.

"Store sykdomsgrupper som dominerer i hgy aldegkél med fra 40 til 60 prosent fra til 2030. Dette
setter store krav til helse- og sosialtjenester.dpder konsultasjoner, sykehusinnleggelser eiepl

og omsorgstilbudet. Pleiebehovet vil gke med nAsto fram til 2030. Dekningen av pleiebehovet vil
bli et problem idet de pleierproduserende alderggeuikke vil gke i det hele tatt fram til
2030."(Stensvold m.fl. 1999 s 32)

| akuttmottaket

Sykepleiere i akuttmottaket har et stort ansvaofiservasjon, vurdering og behandling av
skrgpelige gamle som kommer til akuttmottaketlddg skal de skape trygghet rundt en syk
gammel pasient som kan veere urolig og til delsifot/
Studien viser at sykepleiere i akuttmottaket st vanskelig situasjon nar de tar i mot og
skal observere og behandle skrgpelige pasientehaomed seg sveert lite dokumentasjon.
Skrgpelige gamle har ofte et komplisert sykdomshi@bservasjoner og vurdering er
vanskelig fordi:

Allmennsymptomer ofte er dominerende

Spesifikke organsymptomer kamufleres

Stort medisinbruk kan kamuflere symptomer og tegn

Sykehistorien er sammensatt

Kommunikasjon med pasienten kan veere vanskelig

Kognitiv svikt, eventuelt akutt delirium kan gi nesert

samtykkekompetanse

Studien har ikke undersgkt om det er vanlig at pigiere i akuttmottaket har spesiell
geriatrisk kompetanse. Dersom det ikke er vankig,dykepleierne en enna vanskeligere jobb.
Studier peker pa ngdvendigheten av & ha slik ktampe og fordelen ved a ta imot
skrgpelige eldre i spesielt egnede avdelingerdester vanlige akutt avdelinger (Parker et al.
2006) Faren for utvikling av delirium hos pasienteg at personalet gjar gale observasjoner
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og vurderinger er stor uten ngdvendig kompetansgokgmentasjon fra
kommunehelsetjenesten. Selv om pasienten oftalartimottaket en kort periode ved
innleggelse, gjgres det her viktige observasjogdrsehandling. Vurderinger fra akuttmottaket
pavirker ogsa avgjarelser under resten av innlsggttien og eventuell hjemsendelse. For
pasienten vil det veere det fgrste mgtet med sylethog opplevelsene her kan ha stor

innvirkning pa pasientens situasjon.

| kommunehelsetjenesten

Studien indikerer at sykepleierens rolle i kommueisétjenesten er i endring fordi:

o Pasienter i hjemmesykepleie og sykehjem har etkoraplisert sykdomsbilde
og behov for medisinskfaglig oppfelging, behandlorgvurdering

o0 Sykepleieren har starre ansvar for & vurdere psiermedisinske tilstand og
behov for helsehjelp. Spesielt gjelder dette mjeesykepleie.

o0 Sykepleieren har lite tid hos den enkelte pasiesat til jevnlig observasjon
og vurdering av situasjonen.

o Observasjoner og vurderinger gjgres i noen tilfalten tilstrekkelig
kiennskap til pasienten, seerlig der akutte endriogestar.

o Det er tidvis vanskelig a fa tilgang til lege f@nsvurdering av pasienten.

o Deter lite praksis i forhold til & avklare pasiitiasjonen og forventet
utvikling og eventuell behandling

0 Vurdering av pasientsituasjonen er mer komplisenttedligere. Mange

pasienter i sykehjem og hjemmesykepleie har et kekspsykdomsbilde der:

* Allmennsymptomer ofte er dominerende

» Spesifikke organsymptomer kamufleres

e Stort medisinbruk kan kamuflere symptomer og tegn

» Sykehistorien er sammensatt

» Kommunikasjon med pasienten kan vaere vanskelig

» Kognitiv svikt (som delirium) kan gi redusert sakitgkompetanse

« Sykepleieren star stadig oftere alene om disseevingene.

Ansvarsgkningen medfarer at kravet til sykepleierne vurderingskompetanse er

omfattende og tilsvarende gkende.
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8. Behov for videre forskning
Pilotstudien hadde som hensikt & klarlegge omrader trenger mer forskning.

Problemstillingen sgker & avdekke behov for sykegies pasienter som legges inn i sykehus
fra hjemmesykepleie eller sykehjem. Behovene semkommer fra akuttmottaket og
kommunehelsetjenesten er ikke entydige. Det kag selv vaere en konsekvens av
manglende samhandling mellom kommunehelsetjenegispesialisthelsetjenesten. Det kan
ogsa veere en konsekvens av en organisering av defereav helsetjenesten som ikke
ivaretar pasientens behov for kontinuitet og hdiheurdering av en sammensatt og
komplisert situasjon. Sykepleiere i kommunen sammed annen forskning pa feltet

forteller at den skrgpelige gamle ofte har behawfafattende sykepleie og medisinskfaglig
vurdering.

Studien avdekker forhold som har sitt utspringhdaehos den skrgpelige gamle, men som
viser uklare ansvarsomrader og oppgaver. Sykeplelemmunen viser, om enn i ulik grad
at dette er et problem. Behovet for kompetanseiirdere sammensatte og kompliserte
pasientsituasjoner er apenbart bade i sykehjenjemgrhesykepleie.

Nar situasjonen er uavklart og sammensatt og doktas@n ikke falger pasienten far
sykepleiere i akuttmottaket en vanskelig oppgavepadienten kommer dit. Skrapelige gamle
krever spesiell tilnaerming, observasjon, vurdedgdilrettelegging for a hindre
komplikasjoner.

Oppsummert vil fglgende omrader vaere viktig for vicere forskning:

* Hvilke vurderinger har sykepleierne i kommunehgdsetsten ansvar for?

» Hvilken vurderingskompetanse har sykepleieren bébs

* Hvordan kan vurderingskompetansen styrkes i utaeyam og i praksis?

» Hvordan kan samarbeid mellom lege og sykepleigklgy og kvalitetssikres i
kommunehelsetjenesten for a sikre pasienten deelfijelp han trenger?

« Hvordan kan samarbeid mellom 1. linjetjeneste @asigtisttjeneste utvikles for &
sikre pasienten ngdvendig helsehjelp?

» Huvilke verktgy og rutiner kan sikre falgedokumefaasved innleggelse i sykehus?

« Hvordan kan akuttmottaket styrkes for & bedre bakedse av spesielle behov hos

skrgpelige gamle?
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9. Avslutning

Pilotstudien viser at det er en rekke utfordrinigeyttet til ivaretakelse av syke eldre. Det er i
seg selv ikke ny kunnskap. Studien dokumenterdigesdrehov knyttet til diagnostisering og
behandling av syke gamle som bor i eget hjem sllkehjem. Dagens system ser ut til &
medfare store lokale variasjoner med hensyn fihentog kvalitet pa helsetilbudet til den
enkelte pasient. Ansvarsfordelingen mellom de uikesrene synes sveert uklar.

Studien indikerer at forskning og fagutvikling rel til ivaretakelse av skrgpelige gamle ma
prioriteres. Vi trenger et velfungerende tjenektatl bygget pa ny kunnskap om pasientens
og samfunnets nye behov, snarere enn gamle ogdtestirenser mellom
spesialisthelsetjeneste og primaerhelsetjenestppgpoefordeling mellom de ulike aktarene.
En endret finansieringsordning synes nagdvendig feikre tilstrekkelig samarbeid mellom
lege- og sykepleiertjeneste i kommunehelsetjene&enaterne Black og Bowman (1997) sa
for ti ar siden at det var pa tide & strukturerepefesjonelle ansvaret for skrgpelige eldre.
De hevdet ansvaret var darlig definert. Pilotstodielikerer fortsatt uklarhet i ansvar for
vurdering, oppfalging og behandling av skrgpeligete. | Norge har fastleger et ansvar for
pasienter som mottar hjemmesykepleie. Eldre pasiaoim mottar hiemmesykepleie ser ut til
a ha et gkende behov for diagnostisering og meskisirhandling. | den sammenheng ser det
ut til & vaere en endring i sykepleierens rolle dhigens system fungerer. Hofseth og Norvoll
(2003) fant i sin studie at sa mange som 30 % sieptene i hjiemmesykepleien hadde et
udekket behov for medisinsk utredning. De fant agjsabservasjoner og tilsyn hos pasienter
som krevde omfattende tilsyn, var et omrade deliteten sviktet og faglig uforsvarlighet
forekom.

Det er grunn til & anta at ogsa sykepleiere i sijghiemene er bergrt av den samme
utviklingen.

Som et svar pa problemstillingen vi stilte i startkan man derfor si at det er noe uklare
grenseoppganger for hva som er sykepleiefagligevbe hva som er medisinske behov hos
pasienter som legges inn i sykehus fra hjemmesgleeph sykehjem.

For sykepleiefaget er det derfor spesielt viktiget gjares et arbeid for & avdekke det reelle
oppgave- og ansvarsforholdet i kommunehelsetjeneBienne studien viser at det kan se ut
til & forega en ansvarsforskyving, hvor sykeplefareet stadig sterre ansvar for sveert syke
gamle i kommunehelsetjenesten. Det er et ansvams@mavgrenses, tydeliggjgres og

formaliseres. De nye oppgavene og ansvaret mafadgsisekvenser for
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kompetanseutvikling i kommunehelsetjenesten. Adiggkrivelser for sykepleiere og rutiner
for samarbeid med andre yrkesgrupper og instandertvikles for a sikre kvalitet pa
helsetjenesten uavhengig av store lokale variasjone
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Vedlegg 2

Informasjonsskriv til sykepleiere i Akuttmottaket ved SIV. 31.01.06

Norsk Sykepleierforbund (NSF) har bevilget pengei kartlegge sykepleiefaglige behov hos
skrgpelig gamle som innlegges i sykehus. (Se vesdllagsjektskisse, vedlegg 1.)
Det er gjort lite forskning pa hvilke behov for ggkeie disse gamle har.

| den anledning ber vi dere om hjelp til & saml&ad¥i gnsker & samle data fra alle gamle
over 75 ar som innlegges i akuttmottaket i mai 2006ar laget et instrument for a samle
data som ligger vedlagt. ( Vedlegg 2)

Vi vet at dere til tider har en sveert hektisk hegydmed stort arbeidspress og lite tid til ekstra
papirarbeid. Derfor er en sykepleier hos dere, Heigabeth Holtar frikjgpt i mai maned for

a veere en ekstra ressurs i dette arbeidet.

Datainnsamlingen skal skje anonymt. Derfor er didigrat det er dere som forholder dere til
pasienten og gir oss dataene anonymt. Heller ikkgeHsom defineres som prosjektarbeider,
skal ha kontakt med pasientene for & samle datavifluzere tilstede i avdelingen for & bista
dere bade i utfyllingen av skjemaet for datasamtigdor a avlaste dere i andre oppgaver, slik
at dere kan sette av den ngdvendige tiden till& @iglskjemaet.

Skjemaet er laget slik at det skal veere enklesigiiiat dere a fylle ut. Hovedsakelig bestar
skjemaet av rubrikker som skal avkrysses. Detkki igi uttgmmende informasjon om
pasientens sykepleiefaglige behov, men det vil kugirgode indikatorer pa hva slags behov
for sykepleie pasienten har. | noen situasjonedetilvaere ngdvendig for dere & skrive mer
eller noe annet enn det vi spagr om. Vi er takknehgador at dere gir oss den informasjon
dere mener er ngdvendig.

Nederst pa datainnsamlingsskjema ber vi om sykeyslsignatur. Dette er bare ngdvendig for
at vi skal kunne kontakte den aktuelle person aensoe er uklart pa utfylt skjiema.
Skjemaene vil bli oppbevart forsvarlig sikret oghaedlet konfidensielt i prosjektperioden.

Du er sikret anonymitet i alle publikasjoner fr@gektet.

Sa lenge prosjektet pagéar har du anledning tiyinm®pplysninger du selv har gitt.
Undersgkelsen er i sin helhet sgkt godkjent i Rei@omite for medisinsk forskningsetikk

og meldt Personvernombudet for Forskning ved N&akfunnsvitenskapelig Datatjeneste.

All deltakelse i forskning er frivillig. Vi har déor laget et samtykkeskjema, der du samtykker
til & assistere oss i datasamlingen. Dersom del dgidsker a assistere oss i datainnsamlingen
respekteres det uten videre spgrsmal.

Dersom det er gnskelig med mer informasjon bidrgrgjerne til det.

Vennlig hilsen

Gro Néeess
Hagskolelektor, Hagskolen i Vestfold
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Vedlegg 3

Samtykkeerklaering

Jeg er informert om hensikten med undersgkelsen
"Hvilke sykepleiefaglige behov har skrgpelige gasten kommer til sykehus?”
og er villig til & delta.

Sted: Dato:

Signatur:
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Vedlegg 4

Informasjonsskriv til sykepleiere i kommunehelsetj@mesten. 31.01.06

Norsk Sykepleierforbund (NSF) har bevilget pengei kartlegge sykepleiefaglige behov hos
skrgpelig gamle som innlegges i sykehus. (Se vesdllagsjektskisse, vedlegg 1.)
Det er gjort lite forskning pa hvilke behov for ggkeie disse gamle har.

Hensikten med undersgkelsen er a kartlegge hwikepdeiefaglige behov skrapelige gamle
har nar de innlegges i sykehus fra sykehjem ejEanimesykepleie. De skal samles data fra ca
100 pasienter i akuttmottaket ved Sykehuset i \6&ktf

Videre sgker vi & kartlegge i hvilke situasjonekepleiere i kommunehelsetjenesten mener
pasienter ma til sykehus og ikke kan fa den hetdpén de trenger der de er. | den
sammenheng gnsker vi a intervjue 10 sykepleiecgrirkunehelsetjenesten.

Vi spgr derfor deg om du er villig til & delta irdee studien som starter opp i mai 2006 og
avsluttes i oktober 2006. Dersom du er villig tdléita vil du bli intervjuet en gangica 1
time, og det er gnskelig a ta opp intervjuet padban

Deltakelse i intervjuet er frivillig, og du kan néom helst trekke deg ut, uten at du trenger a
begrunne hvorfor. Opplysningene som kommer frawuet vil bli avidentifisert, oppbevart
forsvarlig sikret og behandlet konfidensielt i gedsperioden. Intervjuopptaket vil bli slettet
ved prosjektslutt. Du er sikret anonymitet i alidopkasjoner fra prosjektet.

Sa lenge prosjektet pagar har du anledning tiyinm®pplysninger som du gir.
Undersgkelsen er i sin helhet meldt til Personveimadet for Forskning ved Norsk
Samfunnsvitenskapelig Datatjeneste.

Dersom du har spgrsmal om undersgkelsen kan diesnaéd
Gro Neess tlf 47 75 29 86

Vennlig hilsen

Gro Néeess
Hagskolelektor, Hagskolen i Vestfold
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Vedlegg 5

Kartlegging av sykepleiefaglige behov hos skrgpekggamle
som kommer til akuttmottaket ved SIV, HS.

Prosjekt nr:

Innleggelsesdag

Man

Tirs

Ons

Tors

Fre

Lar

Sgn

Alder:

75—-80

80 -85

85-90

90 —>

Kjgnn:

Mann

Kvinne

Innlegges fra:

Hjemmet

Sykehjem

Annen institusjon

Transport ved innleggelse:
Privat transport
Drosje

Ambulanse

Annet:

Innleggende instans
Fastlege
Institusjonslege
Legevakt
Annet:

Hva mener du er hensikt med
innleggelsen:

Diagnostikk/ avklaring
Behandling for & bedre
overlevelse og funksjon
Lindrende behandling
Ikke avklart

69

Innleggelsesdiagnose:

Diagnose etter undersgkelse ved ankomst sykehus:

Andre kjente sykdommer:

Andre opplysninger av viktighet for pasientens behw for sykepleie:

Fyll ogsa ut baksiden....



Hvilke behov for sykepleie kartlegges ved

innkomst?

1. Respirasjon: Behov for hjelp til respirasjon 6. Hygiene:Behov for hjelp til personlig hygiene
Har tllfred§stlllende respirasjon Ivaretar egen personlig hygiene
Observasjon av respirasjon (frekvens, dybde, Noe assistanse til & ivareta personlig hygiene
hudfarge, hoste ) Omfattende hjelp til & ivareta personlig hygiene

Hjelp til & administrere 02
Hjelp ifht ekspektorat
Annet:

7. Velveere/smerter:Behov for hjelp ifht velvaere/smerter
Trenger ikke hjelp

Hjelp til lindring av akutte smerter (medikamentelt
annet)

Hjelp til lindring av kroniske smerter
(medikamentelt, annet)

2. Sirkulasjon: Behov for hjelp til & opprettholde
sirkulasjon

Har tilfredsstillende sirkulasjon
Observasjon av Puls, Bt , hud med mer.
Administrere medikamenter. Peroralt, iv, im. anng
Administrere vaeske
Sarstell

8. Kognitiv funksjon:

Ikke observert kognitiv svikt

Hjelp til orientering ifht tid og sted

Hjelp fordi han ikke har evne til kommunikasjon
Hjelp til & mestre forvirring/uro

Hjelp til & handtere den aktuelle situasjon

Hjelp til & administrere egen hverdag

Andre behov:

3. Erneering: Behov for hjelp til & ivareta behov for
ernaring

Ivaretar egen erngering

Hjelp til & lage mat

Hjelp til & spise, ma mates

Hjelp til & drikke

Total parenteral ernaering 9. Psykiske behov:

S(E)nde . Har ingen observerte behov
gn s:{YaSJon Trenger stgtte pga nedstemthet

Hjelp til & takle angst
Hjelp til & takle uro
Andre behov:

4. Eliminasjon: Behov for hjelp til & ivareta eliminasjon
Trenger ikke hjelp til eliminasjon

Hjelp ifht inkontinens for urin 10
Hjelp ifht inkontinens for avfgring
Hjelp ifht obstipasjon

. Livssyn og verdier:
Uttrykker ingen behov eller har ingen observerte

] : - behov
Hielp itht manglende diurese Hjelp til & ivareta egen verdighet
Annet:
5. Fysisk aktivitet: Behov for hjelp til fysiske aktiviteter
Trenger ikke hjelp til fysisk aktivitet
Hjelp til & ga
Hielp til forflyting i seng 11. Fglgedokumentasjon:
Hielp til forflytning Innleggelsesskriv fra lege
Hjelp til pakledning Sykepleiedokumentasjon
Hjelp pga av balansesvikt/falltendens Annet:
Annet:

Dato og Signatur sykepleier:
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Pilotprosjekt i akuttmottaket, SIV.
Sykepleiefaglige behov hos skrgpelige gamle som koner til sykehus.

Veileder til utfylling av kartleggingsskjema.

Kartleggingsskjema er basert pa akuttskjema sorkelriuakuttmottaket og
funksjonsomradene du kjenner fra sykepleie og d@niasjonssystem.

71

Alle medisinske pasienter over 75 ar,(dvs fadtlfe32) ma sparres/sjekkes om de
har hjiemmesykepleie/bor pa institusjon. Disse dkahkluderes i studien.

Prosjektnummer tildeles fortlapende. Du tar ut ngkbr det skjema som ligger fremst
i permen merket med prosjektnavnet. Skriver dy faildu et nytt skjema i permen og
leverer begge skjemaene du har tatt ut til Hegefskeakerst i permen nar ikke Hege
er tilstede.

Innleggelsesdiagnose: Den diagnose pasienten et met.

Andre opplysninger av viktighet for pasientens befor sykepleie: Her kan du skrive
hvis det er noe du vil fortelle om pasientens bebggom ikke dekkes av rubrikkene
pa side 2.

Hva mener du er hensikten med innleggelsen:
Her spgar vi deg om hwdu som sykepleiermener er hensikten med innleggelsen.

Knyttet til de 10 funksjonsomradene pa side 2 Mbeleg om a vurdere hvilke behov
pasienten har ved innleggelse. Kommer det frenetié @&r betydelig avvikende fra
pasientens vanlige behov, kan du kommentere detrunfirikken "annet, eller andre
opplysninger pa side 1.

Husk a ta kopi av medisinkurven, og legg den vgensanonymt. Kurven ma
merkes med pasientens prosjektnummer.

Har du spgrsmal, noter deg prosjektnummeret ddyttart, og ta det opp med Hege.
Husk a fylle ut "samtykkeerklaering” som er din gimining pa deltakelse i

prosjektet. Dette skjemaet ligger ogsa i permerskad leveres Hege/settes bak i
permen nar Hege ikke er tilstede.

Hege kommer til & veere tilstede fortrinnsvis miétdagen. Hun skal benyttes bade til
hjelp ved utfylling av skjema, og til & avlaste @ened andre oppgaver slik at dere har tid
til & fylle ut skjema. Hege skal ikke samle dak&aitleggingen, men kan hjelpe til med
laft, snuing, bekken, kanyler etc.

Lykke til og takk til dere alle for hjelpen!!

Gro Neess
Prosjektleder



Vedlegg 6

Intervjuguide.

Pilotprosjekt Hvilke sykepleiefaglige behov haraelige gamle som kommer til sykehus?

| hvilke situasjoner mener du skrgpelige gamle nmdeigges i sykehus?
Hvilke sykepleiefaglige behov har skragpelige gaoftest nar de innlegges i sykehus?
Hva er det som gjgr at de ikke kan fa dekket siteols for helsehjelp der de er?

Hva er sykepleierens rolle i slike situasjoner?
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Vedlegg 7

73

Wi gmeker Tykke il mod progjekies.

UNIVERSITETET I OSLO

DET MEDISINSKEE FAKULTET

Hagshaolelektor Gra Nuess Begional komilé for medisinsk
Hagskolen i Yeslfold Ser- Norge (RELK Sar)
Ph. 2243 Poathaks 1130 Blindern
3143 Tonsbeng WO-1318 Oslo

Telefon: 228 44 a6
Telelaks: 228 44 fal

Datos 02,0506 E-post pek-Zimmedisin.uio . no
Deres ref.: Mertadresse: wwnwetikhomno

¥iir ref; 506116

H-001140 Hyilke sykepleletaglige behnov har skrapelige gamle som kommer til alouttmartaket ved
SIv?

Wi viser il e-post av 27, 4.06 vedlage en redegjarelse Tor valg av sied for datainnsamliong.

Prosjektleder har 04 sterligers wtdypeet begmnnslsen for vactor smudien er planlagt gjesnomler @
akuttmottaket, o hvorfor det icke er lagt opp ol § innhente samtykke foa pasicntzne.

Fomiteen finner nd & kunne olrd progjektee. et forutsettes atden infotmagjon som innhentes, &
avirensat til kartlegeing av sykeplesefiuglizs behov, ug innedr i pasientens jermal.
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Vedlegg 8

Tabelloversikt

Nr: Side:
1 Innleggelsesdag 15
2: Alder 15
3: Kjgnn 15
4: Innlegges fra 15
5: Transport til sykehus 16
6: Innleggende instans 16
7 Hensikt med innleggelse 16
8: Diagnose ved innleggelse og

etter undersgkelse 17

Tabeller knyttet til behov og funksjonsomrader:

N Side:
9: Respirasjon 19
10:  Sirkulasjon 19
11:  Erneering 20
12:  Eliminasjon 20
13:  Fysisk aktivitet 21
14:  Personlig hygiene 21
15:  Velveere/smerte 22
16:  Kognitiv funksjon 22
17:  Psykiske behov 23
18:  Livssyn og verdi 23

19:  Fglgedokumentasjon 24



