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vordan kan vi
organisere akutte
nelsetjenester pa en god
mate?

Kommunale akutte dggnenheter (KAD) skal avlaste
presset pa sykehusene i mgte med fremtidens gkende
etterspgrsel etter helsetjenester.

Ann-Chatrin Lingvist Leonardsen

Fgrsteamanuensis og forsker
Hagskolen i @stfold og Sykehuset @stfold Kalnes

Vivian Nystrgm

Stipendiat
Hagskolen i @stfold

Forskning Helsetjeneste Kvalitet

Sykepleien 2020 108 (82265) (e-82265)
DOI:10.4220/Sykepleiens.2020.82265

Hovedbudskap

A opprette kommunale akutte dggnenheter (KAD) er et av hovedvirkemidlene nar
samhandlingsreformen skal implementeres. Disse enhetene er i utgangspunktet ment
som et alternativ til sykehusinnleggelse for stabile pasienter med en avklart diagnose som
har behov for medisinsk behandling og omsorg, men som ikke trenger
spesialisthelsetjenester.


https://sykepleien.no/search?search_keys=Forskning
https://sykepleien.no/search?search_keys=Helsetjeneste
https://sykepleien.no/search?search_keys=Kvalitet
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Formaélet med KAD er 4 gke andelen pasienter som mottar
helsetjenester i sitt eget lokalmiljg, forbedre integrering og
koordinering av tjenester pd tvers av helsetjenestenivaer og
fokusere pa allmennlegetjenester fremfor
spesialisthelsetjenester.

P4 den maten vil KAD kunne avlaste presset pa sykehusene i
mgte med fremtidens gkende etterspgrsel etter
helsetjenester (1).

Fra 1. januar 2016 ble tilbudet lovpalagt, og 1. januar 2017 ble
ogsd psykisk helse og rus inkludert.

Kommunene organiserer tilbudet ulikt

KAD er organisert svaert forskjellig i de ulike kommunene.
Noen KAD er opprettet som interkommunale
samarbeidsavdelinger, mens 28,5 prosent av kommunene har
planer om 4 etablere og drifte KAD alene.

«Antallet senger varierer fra 0,6 senger ved den

minste enheten til 73 senger ved den stgrste.»

Antallet senger varierer fra 0,6 senger ved den minste
enheten til 73 senger ved den stgrste. Noen KAD er lokalisert
inne pa sykehjem, mens andre er pa legevakter, sykehus eller i
dedikerte lokalmedisinske sentra eller helsehus.

Det er stor variasjon ndr det gjelder legebemanning, tilgang
pd diagnostiske verktgy og behandlingstilbud. Felles er at alle
enhetene har sykepleiedekning hver dag hele dggnet og
legevisitt pa hverdager (2).

KAD skal ha minst like god kvalitet som
sykehus

Kravet fra myndighetene er at KAD-tilbudet skal veere av
samme eller bedre kvalitet enn pa sykehus. Forskning viser at

pasienter erfarer at kvaliteten og sikkerheten ved KAD er like
god som pa sykehus.

«Pasientene beskriver KAD som hjemmekoselig, rolig

og fredelig med en personsentrert tilnaerming.»



Pasientene beskriver KAD som hjemmekoselig, rolig og
fredelig med en personsentrert tilneerming (3). Likevel
fremhever de ogsd forbedringsmuligheter, spesielt ndr det
gjelder utskriving og overfgring til hjemmet (4).

Det samsvarer med funn fra sykestuer og
intermedizravdelinger - liknende lokale dggnkontinuerlige
helsetjenestetilbud med noe utvidet funksjonsomréde (5, 6).

Noen fastleger er skeptiske

Noe av kritikken mot KAD er at opprettelsen er basert pa et
politisk vedtak og ikke pa en medisinskfaglig vurdering av hva
som er mest hensiktsmessig med tanke pa kvalitet og
pasientsikkerhet.

«Funn fra sykestuer og intermediaravdelinger viser
at behandling lokalt ikke representerer en
helserisiko.»

Fastleger, som sammen med legevaktsleger og leger pa
sykehjem henviser pasienter til KAD, beskriver for eksempel
at de er skeptiske til KAD-tilbudet og om slike enheter kan
tilby sikre tjenester av god kvalitet (7).

Funn fra sykestuer og intermedizravdelinger viser at
behandling lokalt ikke representerer en helserisiko, malt som
blant annet dgdelighet, reinnleggelser og funksjonsniva (8-
10). Liknende studier fra KAD er ikke presentert.

SYKAD-studien gjennomfgares i Ostfold

Vi vil her presentere bakgrunnen for en nylig oppstartet
randomisert kontrollert studie i @stfold fylke (SYKAD), som
har til hensikt a sammenlikne effektivitet og kvalitet ved KAD
og ved sykehus.

@stfold fylke har om lag 290 0ooo innbyggere. Av totalt 18
kommuner tilhgrer 17 Sykehuset @stfolds nedslagsfelt. Disse
kommunene samarbeider om drift av fem KAD; de etablerte
to i2012 og tre i 2013. Tabell 1 gir en oversikt over de ulike
enhetene.



Tabell 1. KAD i @stfold fylke per desember 2018

Enhet (antall Antall | Lege til stede | Lege tilgj lig | Lokalisasj Di isk Antall
samarbeidende | senger per telefon muligheter innleggelser
kommuner) 2018
Halden 4 08:00-16:00 16:00-22:00 Sammen med Utvalgte blodprgver 262
(2) (16:00-08:00) rehabilitering/ (utvidete innen

sykehjem/ 24 timer)

USK/palliasjon Blodgassanalyse

Legevakt i nabobygg | Rgntgen i nabobygg

Askim 3 08:00-16:00 (23:00-08:00) Sammen med USK Utvalgte blodprgver 602
(3) (16:00-23:00) | Dersom lege Grunnet oppussing | (utvidete innen

ikke kan komme, | 15 minutters bil- 24 timer)

ring 113 kjgring fra legevakt | Blodgassanalyse

Regntgen ved behov
(svar innen 48 timer)

Fredrikstad 11 08:00-16:00 16:00-22:00 Sammen med Utvalgte blodprgver 627
(2) (10:00-19:00) | (16:00-08:00) korttidsavdeling (utvidete innen
Samme bygg som 24 timer)
legevakt Blodgassanalyse
Rentgen i samme
bygg
Moss 10 08:00-16:00 16:00-22:00 Sammen med Utvalgte blodprgver 763
(4) (10:00-13:45) | (22:00-08:00) rehabilitering/ (utvidete innen
sykehjem/ 24 timer)
palliasjon Regntgen i nabobygg

Legevakt i nabobygg

Sarpsborg 8 08:00-16:00 (16:00-08:00) Sammen med Utvalgte blodprgver 376
(2) (10:00-13:00) korttidsavdeling (utvidete innen

Samme bygg som 24 timer)

legevakt

Forklaringer: USK: avdeling for utskrivningsklare pasienter. Lege til stede: tidsrom lege er til stede i enheten. Lege tilgjengelig per telefon:
tidsrom lege er tilgjengelig og kan tilkalles, KAD-lege (legevaktslege i parentes).

Nasjonalt er KAD-ene palagt a rapportere inn sin aktivitet.
Registerdata fra @stfold viser at det i 2014 var totalt 2032
opphold fordelt pa 6983 liggedager registrert ved de fem
KAD-ene i @stfold. Tallet steg til 2675 opphold fordelt pa 9951
liggedager i 2018.

Det stgtter evalueringer som viser at trenden er at KAD-ene
blir mer brukt etter hvert som den innleggende legen blir mer
kjent med tilbudet (11). Gjennomsnittlig liggetid har variert
fra 2,2 til 5,5 dager i hele perioden.

Det er faerre sykehusinnleggelser
av eldre

Ifglge oppholdsregistreringsskjemaene ville 85,9 prosent av
pasientene blitt henvist til behandling pa sykehus dersom
KAD-tilbudet ikke eksisterte, mens 3,4 prosent ville blitt
sendt hjem.

En registerdatastudie publisert i 2016 viste en reduksjon i
antall sykehusinnleggelser for eldre pasienter, spesielt der
KAD var samlokalisert med legevakt.

Studien papeker behovet for ytterligere studier som fokuserer
pd kostnader, helsestatus og andre utfallsmal i
skjeeringspunktet mellom sykehus og de kommunale
enhetene (12).



Studien inkluderer 500 pasienter

SYKAD-studien er et doktorgradsprosjekt med et
randomisert kontrollert design. Etter at legevaktslegen har
vurdert at pasienten kan legges inn pa KAD, trekkes en
konvolutt som viser om pasienten skal til KAD eller til
sykehus.

Vi skal inkludere totalt 500 pasienter, henholdsvis 160 til
sykehus og 340 til KAD. Vi skal sammenlikne en rekke
utfallsmal, som pasientopplevd helse, 30-dagers dgdelighet
eller sykelighet, reinnleggelser, kostnader og
pasienterfaringer.

«Studien er kompleks og involverer fem legevakter,
fem KAD-avdelinger samt Sykehuset @stfold.»

Studien er kompleks og involverer fem legevakter, fem KAD-
avdelinger samt Sykehuset @stfold - spesielt akuttmottak,
men ogsa behandlende avdelinger.

Etter tre drs sgknadsprosess har vi fatt midler fra Stiftelsen
Dam (tidligere Extrastiftelsen) i samarbeid med
Landsforeningen for hjerte- og lungesyke (LHL) til
stipendiatstillingen og fra Fylkesmannen i @stfold til
studiemedarbeidere.

Informasjon til alle involverte har veert en omstendelig
prosess, som stipendiaten har stdtt for alene. Som veiledere
stiller Tron Anders Moger og Hilde Luras (professorer ved
Universitetet i Oslo) samt Ann-Chatrin Leonardsen
(hovedveileder, fgrsteamanuensis og forsker ved Hggskolen i
@stfold og Sykehuset @stfold).

Konklusjon

Vi gnsker med denne artikkelen & presentere bakgrunnen for
en omfattende studie som er etterspurt pd nasjonalt niva.
Planlegging av helsetjenesteorganisering i Norge er lagt pd
politisk niva.

For & utnytte KAD-sengene optimalt er det viktig at
innleggende lege og pasienter har tillit til at det er god
kvalitet. Var studie vil gi kunnskap om kvaliteten, som
eventuelt ogsd kan benyttes til kvalitetsforbedring.
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