Fra sykehus til sykehjem — hva samhandlingsreformen
har fort til

Etter samhandlingsreformen har flere skrgpelige eldre dgdd etter utskriving fra sykehus til sykehjem og
flere har blitt utskrevet til hjemmet.
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Bakgrunn: Samhandlingsreformen ble innfgrt i januar 2012 for a sikre
bzerekraftige helse- og omsorgstjenester. Overfgring av behandlingsansvar fra
spesialist til primaerhelsetjenesten har vaert en sentral del av reformen. | denne
studien har vi sammenliknet situasjonen for skrgpelige gamle som blir overfgrt fra
sykehus til sykehjem fgr og etter at reformen var innfgrt. Vi har sett pa 1)

forekomst av dgdsfall og 2) alder, kjgnn, liggedggn og utskrivningsdestinasjon.

Hensikt: Underspke mulige forskjeller i populasjonen ved overfgring fra sykehus

til sykehjem, fgr og etter innfgringen av samhandlingsreformen.

Metode: Dataene ble samlet fra en korttidsavdeling ved et sykehjem med 35
senger. Drift og bemanning hadde vaert uendret i perioden fgr og etter
samhandlingsreformen. Opplysninger om pasientenes alder, kjgnn, liggedggn,
utskrivningsdestinasjon og dgd pa sykehjem ble retrospektivt innhentet fra 186
pasienter 270 ar fra perioden fgr samhandlingsreformen ble innfgrt, og fra 177

pasienter etter innfgringen.

Resultat: Vi fant en dobling av antall pasienter som dgde pa sykehjem etter
sykehusopphold (27 % versus 13 %, p ###less_than###0,002) etter at
samhandlingsreformen var innfgrt. Da vi sammenliknet med fgr reformen, sa vi at
pasientene som var innlagt etter at samhandlingsreformen var innfgrt, var eldre
(median 88 ar (range 73-103) versus 85 ar (range 70-99), p
tittless_than###0,001). Feerre ble overfgrt til annet sykehjem (21 prosent mot 45
prosent, p ###less_than###0,001), og flere ble utskrevet til eget hjem (47 prosent
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mot 36 prosent, p = 0,04).

Konklusjon: Vare resultater viser at pasienter som ble overflyttet fra sykehus til
sykehjem etter at samhandlingsreformen var innfgrt, var eldre. Dessuten dgde
flere pa korttidsopphold ved sykehjem etter overfgring fra sykehus. Det er grunn
til 3 anta at disse resultatene har konsekvenser for kompetanse og
bemanningsbehov i sykehjem.

For a mgte fremtidens helseutfordringer har det veert gjennomfgrt helsereformer i mange
industrialiserte land det siste tiaret (1). Utfordringene har veert beskrevet som mangelfull
koordinering av helsetjenestene, liten satsing pa forebygging og en forventet stor vekst i
antall eldre med kronisk sykdom med hjelpebehov (1). Dette gjenspeiles i
samhandlingsreformen, som ble innfgrt i Norge i 2012 med malsettingen om & bedre

folkehelsen og forbedre helse- og omsorgstjenestene pa en baerekraftig mate (2).

I likhet med helsereformene i de nordiske landene har ogsa den norske
samhandlingsreformen vaert opptatt av a overfgre behandlingsansvaret neermere
pasientenes bosted (1). Dette innebaerer at en stgrre del av helsetjenestene ytes av
kommunehelsetjenesten, slik at veksten i bruk av sykehustjenester blir mindre. Ifglge
Grimsmo og Magnussen (1) utmerker den norske samhandlingsreformen seg ved at den har

blitt gjennomfgrt separat for spesialisthelsetjenesten og primarhelsetjenesten.

Et av virkemidlene i den norske samhandlingsreformen har veert 3 etablere
samarbeidsavtaler mellom kommunen og helseforetak. Ifglge Forskningsradets evaluering av
samhandlingsreformen (3) har reformen hatt begrenset betydning for hvordan
kommunehelsetjenesten opplever samhandlingen. Samarbeidet beskrives som asymmetrisk
ved at sykehuslegene har definisjonsmakt i vurderingen av nar en pasient er utskrivningsklar

uten at den medisinske kompetansen i kommunen i seerlig grad involveres i beslutningen (3).

KORTERE LIGGETID ETTER REFORMEN

Kommunenes egenbetaling for pasienter som vurderes a vaere utskrivningsklare fra sykehus,
har ogsa vaert et sentralt virkemiddel i den norske reformen. Fra enkeltsykehus ble det
rapportert opp til 96 prosent reduksjon i overliggerdggn av utskrivningsklare pasienter det
forste aret etter at samhandlingsreformen var innfgrt (4). Ifglge Riksrevisjonens
underspkelse av ressursutnyttelse og kvalitet i helsetjenesten etter innfgringen av
samhandlingsreformen (5) ble mer enn 80 prosent av pasientene som ble registrert som
utskrivningsklare pa landsbasis i 2014, tatt imot av kommunen samme dag som

utskrivningen ble varslet. Ogsa liggetiden pa sykehus for de eldste er redusert (3, 6).

Ved akuttgeriatrisk avdeling ved Diakonhjemmet Sykehus ble reduksjonen i liggetid etter at
samhandlingsreformen var innfgrt, satt i sammenheng med gkningen i reinnleggelser i
samme periode (7). Ifglge evalueringsrapporten knyttet til samhandlingsreformen er det
imidlertid ikke med en gkning i reinnleggelser, men en gkning i innleggelser i den samme
perioden som det hadde vaert en reduksjon i liggetid (3). Helsedirektoratets
samhandlingsstatistikk bekrefter at det er en sammenheng mellom kortere liggetid og
reinnleggelse (8). Det er stg@rre risiko for reinnleggelse for pasienter som overfgres til
kommunen samme dag som utskrivningen ble varslet, ssmmenliknet med pasienter som blir
pa sykehus utover dette tidspunktet (8). En stgrre svensk studie fant en sammenheng
mellom kortere liggetid pa sykehus og redusert overlevelse etter utskrivning hos eldre med
larhalsbrudd (9).
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SVEKKET PASIENTOVERF@RING

Fordi liggetiden pa sykehus for de eldste har blitt kortere, ser vi en gkning i antall pasienter
som overflyttes videre til sykehjem (8). Denne gkningen har i liten grad medfgrt flere
sykehjemsplasser (5). Det er imidlertid registrert stgrre bruk av dobbeltrom og
korridorpasienter (10) samt en gkning i opphold av kortere varighet pa bekostning av faste
plasser i sykehjem (11). Nar behandlingsansvaret overfgres fra sykehus til kommunene,
innebzerer det at pasientene som overfgres, har mer alvorlige, komplekse og
behandlingskrevende sykdomstilstander enn hva situasjonen var fgr samhandlingsreformen
ble innfgrt (10, 11). Sykehjemmene har derved fatt mer spesialisert pleie og behandling med
pafglgende gkt kompetansebehov. Kommunene har imidlertid i liten grad styrket
kompetansen etter at samhandlingsreformen ble innfgrt (5). Sykehjemmene rapporterer om

et udekket kompetansebehov og gkt tidspress etter samhandlingsreformen (9).

«Fordi liggetiden pa sykehus for de eldste har blitt
kortere, ser vi en gkning i antall pasienter som
overflyttes videre til sykehjem.»

Nar alvorlig syke og behandlingstrengende pasienter skal overfgres til et annet
helsetjenesteniva, er det sveert viktig med samarbeid mellom tjenestenivaene. Det er
iverksatt tiltak med samarbeidsavtaler mellom kommunene og helseforetakene for a styrke
samhandlingen mellom tjenestenivaene. Likevel rapporterer kommunene at samarbeidet
knyttet til pasientoverfgring er svekket etter at reformen ble innfgrt (10). Dette bekreftes i
et landsomfattende tilsyn, som identifiserte mangelfull informasjon nar pasienter ble

overfgrt mellom sykehus og kommuner (5).

Vi gnsket a fa mer kunnskap om konsekvensene av samhandlingsreformen for skrgpelige
gamle som blir overfgrt fra sykehus til sykehjem. Derfor sammenliknet vi forekomst av

dgdsfall, alder, kjgnn, liggedggn og utskrivningsdestinasjon f@r og etter reformen.

MATERIALE OG METODE

Vi gjennomfgrte en retrospektiv studie ved ett av sykehjemmene i Bergen kommune ved a
innhente data fra tidsrommene mai 2009 til desember 2011 og mars 2012 til mai 2014,
henholdsvis fgr og etter at samhandlingsreformen ble innfgrt (2). Vi giennomfgrte studien
pa en korttidsavdeling med 35 senger. Avdelingen mottok pasienter som ikke kunne skrives

ut til eget hjem etter en akutt sykehusinnleggelse. Malet med oppholdet var

¢ 3 fullfgre medisinsk behandling og pleie som var igangsatt pa sykehus, og
e 3 kartlegge omsorgsbehov og muligheten for a bli tilbakefgrt til eget hjem.

| Igpet av denne perioden har korttidsavdelingen veaert drevet pa samme mate, med uendret
bemanning. Da vi initierte studien pa slutten av 2013, var pasientene i studien enten

utskrevet fra sykehjemmet eller dgde.

PASIENTER

Viinkluderte alle pasienter pa ?70 ar som ble overflyttet fra Haukeland universitetssjukehus
eller Haraldsplass Diakonale Sykehus til sykehjemmets korttidsavdeling i den aktuelle
tidsperioden. Vi samlet inn pasientkarakteristikk, som alder, kjgnn, liggedggn,

utskrivningsdestinasjon og dgd, retrospektivt fra kommunens pasientadministrative system.
STATISTIKK

Vi analyserte dataene ved a bruke deskriptiv statistikk. Data var ikke normalfordelt, og

Mann-Whitney U-test ble brukt for 8 sammenlikne kontinuerlige data. Vi brukte
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kji-kvadrattest for 3 sammenlikne kategoriske data mellom to grupper, og vi analyserte

dataene ved hjelp av statistikkprogrammet SPSS versjon 20 for Windows.

ETIKK
Studien er godkjent av Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK

vest), som innvilget fritak fra krav om pasientsamtykke.

RESULTAT

Viinkluderte totalt 363 pasienter med median alder 86 ar (variasjon mellom 70 og 103 ar),
hvorav 59 prosent var kvinner. Pasientene som ble innlagt etter at samhandlingsreformen
var innfgrt, var signifikant eldre (p <0,001), og over dobbelt s mange dgde pa sykehjemmet
(p =0,002) (tabell 1).

«Pasientene som ble innlagt etter at
samhandlingsreformen var innf@rt, var signifikant
eldre.»

Mortaliteten var hgyere etter at samhandlingsreformen var innfgrt, bade ved seks og tolv
maneder (henholdsvis p = 0,04 og p = 0,01) (tabell 2).

Feerre pasienter ble overflyttet til langtidsplass ved annet sykehjem (p <0,001), mens en
hgyere andel pasienter ble utskrevet til hjemmet (p = 0,04). Det var ingen signifikant forskjell

(p =0,91) pa antall dager i live fgr og etter samhandlingsreformen (tabell 1).

Tabell 1: Pasientkarakteristika og utfall av sykehjemsopphold fgr og etter innfgring av sam-
handlingsreformen

For Etter p-verdi
Antall pasienter 186 177
Alder* 85 (70-99) 88 (73-103) <0,001°
Kvinner 117 (63 %) 99 (56 %) 0,15°
Dgd under sykehjemsopphold 25 (13 %) 48 (27 %) 0,002b
Hvis dgd, dager i live* 12 (2-73) 14 (2-99) 0,91°

*Median og variasjon, aMann-Whitney U-test, |iji-kvadrattest

Tabell 2: Mortalitet ved 6 og 12 md. oppfolging for og etter innfaring av
samhandlingsreformen

For Etter p-verdi
Antall pasienter 185 133
Dgd 6 md. 67 (36 %) 68 (51 %) 0,01
D@d 12 md. 84 (45 %) 79 (60 %) 0,04

Kji-kvadrattest

DISKUSJON

Denne studien viser at pasienter som ble overflyttet fra sykehus til sykehjem etter at
samhandlingsreformen var innfgrt, var eldre. | tillegg dgde en hgyere andel av pasientene pa
sykehjemmet (tabell 1 og 2). Sa langt vi kjenner til, er denne studien den fgrste som ogsa har

innhentet informasjon om alder og dgd for denne pasientpopulasjonen.
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Vi har dessverre ingen variabler som kan forklare den gkte dgdeligheten vi finner. Til tross
for en gkning i overlevelse pa sykehus fra 2010 til 2014 (12) har vi begrenset informasjon om
sammenhengen mellom endring i forekomst av dgd pa sykehus og pa sykehjem. Den mest
naerliggende forklaringen, som ogsa er fremhevet i tidligere studier (10, 11), er at pasientene
som ble overfgrt til sykehjem etter samhandlingsreformen, hadde mer alvorlige, komplekse
og behandlingskrevende sykdomstilstander enn det som var tilfelle med dem som ble innlagt
for reformen. | tillegg var pasientene etter reformen eldre. Antall diagnoser har vist seg a
bidra til gkt dgdelighet blant sykehjemsbeboere (13, 14).

SVEKKING AV TJENESTENIVAER

Vi fant en dobling av pasienter som dgde pa sykehjem etter at samhandlingsreformen ble
innfgrt (fra 13 prosent til 27 prosent, p = 0,002). Pleie, omsorg og behandling av sveert syke
og dgende pasienter er spesielt utfordrende, bade faglig og ressursmessig. Ifglge Nasjonalt
handlingsprogram med retningslinjer for palliasjon i kreftomsorgen (15) kjennetegnes det
palliative forlgpet ved et komplekst sykdomsbilde med akutte tilstander av komplikasjoner,
sviktende organfunksjoner og gkende pleiebehov. De som fglger opp denne pasientgruppen,
vektlegger tett oppfelging med god informasjon til pasient og pargrende (15). Studier viser
at god tid og god kompetanse, bade nar det gjelder lindrende behandling og
pasient—pargrendekommunikasjon, er sveaert viktig for a kunne gi god omsorg ved livets slutt
(16-19).

«Vifant en dobling av pasienter som dgde pa
sykehjem etter at samhandlingsreformen ble innfgrt.»

For at alvorlig syke og dgende pasienter skal fa god oppfelging og behandling, er det sentralt
a planlegge overfgringen av behandlingsansvaret til et annet tjenesteniva. Det er derfor
bekymringsfullt nar sykepleiere i kommunehelsetjenesten opplever at samarbeidet mellom
tjenestenivaene er svekket nar det gjelder utskrivningsplanlegging fra
spesialisthelsetjenesten etter at samhandlingsreformen ble innfgrt (10). Det er videre
problematisk at den medisinske kompetansen i kommunen sjelden involveres i vurderinger

av og beslutninger om & fa overfgrt behandlingsansvaret fra spesialisthelsetjenesten (3).

SVAKHETER VED STUDIEN

En begrensning ved var studie er at vi ikke har data om eventuelle forskjeller i terminal pleie
pa sykehjem og sykehus. Vi har heller ikke data om hvordan pasient eller pargrende
opplever det a bli overfgrt til sykehjem i denne fasen av livet. Vi kan derfor ikke konkludere
med hvor terminal pleie best ivaretas for denne pasientgruppen. Nar man skal ta avskjed
med livet eller med en av sine naermeste, er det viktig med trygghet, forutsigbarhet og
opplevelse av stgtte og kompetanse. Hvorvidt dette ivaretas best naer pasientens bosted
eller der spesialkompetansen er stgrst, avhenger av flere faktorer som ikke belyses i denne
studien. Videre forskning bgr fokusere pa behandlingsbehov for pasienter innlagt pa
sykehjem etter samhandlingsreformen. Det er behov for kunnskap om hvordan pasienter og
pargrende opplever en overfgring fra sykehus til sykehjem i denne fasen av livet.

Brukererfaringene er et sentralt element for a optimalisere tjenestetilbud.

Vare resultater kommer fra en liten retrospektiv studie fra kun ett sykehjem, og vi har ikke
opplysninger om sykelighet. Dette er en svakhet ved studien. Det ville derfor veert
interessant @ sammenlikne vare tall med tilsvarende tall fra andre korttidsavdelinger fra

samme tidsperiode og omrade. Imidlertid foreligger det ikke et slikt tallgrunnlag.

FORVERRING FOR ELDRE SKR@PELIGE

Resultatene viste at faerre ble overfgrt til langtidsplass ved annet sykehjem, og at en hgyere
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andel av pasientene ble utskrevet til hjemmet (tabell 3). Andre kartlegginger konkluderer
ogsa med at flere gamle skrgpelige blir overfgrt fra sykehus til sykehjem. Denne
overfgringen medfgrer en gkning i korttid og rehabiliteringsplass pa bekostning av fast plass
i sykehjem (10).

Tabell 3: Flyttemgnster etter korttidsopphold fgr og etter samhandlingsreformen

For Etter p-verdi
Annet sykehjem 84 (45 %) 38 (21 %) <0,001b
Reiser hjem 67 (36 %) 83 (47 %) 0,04°
Reinnlagt pa sykehus 10 (5 %) 8(5%) 0,81b
Liggedagn 25 (0-145) 21 (0-161) 0,262

aMann-Whitney U-test, bkji-kvc-:dra'ctest

Det er grunn til a anta at eldre skrgpelige pasienter som blir skrevet ut fra sykehjem til eget
hjem, er en hgyrisikogruppe for gjentatte sykehusinnleggelser. Denne pastanden begrunner
vi pa bakgrunn av en generell gkning i reinnleggelser etter at samhandlingsreformen ble
innfgrt (8), og da spesifikt i den akuttgeriatriske populasjonen (7). Etter

samhandlingsreformen har det veert en liten gkning i reinnleggelser fra sykehjem til sykehus.

Det gjenstar a se hvilken betydning etablering av kommunale akutte dggnplasser
(KAD-senger) vil ha for denne pasientpopulasjonen. Ordningen ble innfgrt i perioden fra
2012 til 2016. Bergen kommune etablerte ordningen i 2016, etter at gjeldende studie var
gjennomfgrt. Sa langt tyder det imidlertid pa at veldig fa pasienter legges inn fra sykehjem,
mens naermere 18 prosent av pasientene som er innom gyeblikkelig hjelp-senger i

kommunene, overfgres til sykehjem etter fa dager (21).

KONKLUSJON

Resultatene vare viser at pasienter som overflyttes fra sykehus til sykehjem etter
samhandlingsreformen, er eldre og har kortere overlevelse sammenliknet med situasjonen
f@r reformen ble innfgrt. For sykehjemmene medfgrer dette stgrre
pasientgjennomstrgmming og mer uavklart status for pasientene, bade nar det gjelder aktiv
behandling og terminal pleie. Sykehjemmene kan dermed fa hgyere gjennomstrgmming av
pasienter og utfordringer knyttet til mer uavklarte pasientforhold nar det gjelder aktiv

behandling kontra terminal pleie.

Det er grunn til 3 anta at disse momentene har konsekvenser for kompetanse og
bemanningsbehov i sykehjem for & ivareta samhandlingsreformens malsetting om a gjgre
folkehelsen og helse- og omsorgstjenester bedre pa en barekraftig mate. For @ mgte den
nye situasjonen for sykehjemmene etter at samhandlingsreformen ble innfgrt, bgr
bemanningen ved sykehjemmene vurderes ut ifra oppgaver og kompetansebehov. Videre
forskning bgr fokusere pa behandlingsbehov for pasienter som er innlagt pa sykehjem etter

samhandlingsreformen.

LES OGSA: Er sykepleierne fortsatt engler?
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