AKTUELT

Akutte innleggelser
fra sykehjem til sykehus i livets sluttfase

Sammendrag

Bakgrunn. Innleggelser fra sykehjem
til sykehus i livets sluttfase er ikke tid-
ligere kartlagt i Norge. Hensikten var
a kartlegge akutte innleggelser av
sykehjemspasienter som dgde innen
48 timer etter innkomst til Haralds-
plass Diakonale Sykehus, Bergen.

Materiale og metode. Undersgkelsen
baseres pa informasjon funnet i syke-
husets pasientjournaler for perioden
1.10. 2007-30.9. 2008. Pasienter som
ble innlagt fra sykehjem og dgde innen
48 timer, ble inkludert. Vi analyserte
samarbeidet mellom sykehjem og
sykehus og om det ble gitt god palliativ
behandling.

Resultater. 26 pasienter ble inkludert.
Gjennomsnittsalderen var 85,3 ar. Alle
hadde indremedisinske problemstillin-
ger. 12 pasienter var tilsett av lege fgr
innleggelse. | 14 tilfeller fulgte det et
legeskriv med, i 18 et sykepleiernotat.
Bestilling til sykehuset manglet i atte
tilfeller, aktuell medikamentliste i fire.
Det foreld ingen dokumentert muntlig
kontakt mellom institusjonene forut for
innleggelsen. | sykehus ble diagnostikk
igangsatt hos 24 pasienter og poten-
sielt livsforlengende behandling ble
startet hos 23. Morfin ble ordinert til
18 pasienter.

Fortolkning. Resultatene viser mangel-
full tilgang til lege i sykehjem og indi-
kerer at den medisinske kompetansen
med henblikk pa vurdering av kritisk
syke sykehjemspasienter ma styrkes.
Legene ved sykehuset hadde et klart
behandlingsfokus. Samarbeidet og
kommunikasjonen mellom sykehjem
og sykehus fungerte darlig. Den pallia-
tive kompetansen ma bedres pa begge
behandlingsnivaer.
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Antall sykehusinnleggelser for gyeblikkelig
hjelp okte betydelig i perioden 2001-05 for
hele befolkningen, men mest blant eldre
over 75 &r (1). Mange i denne gruppen bor i
sykehjem. Sa vidt oss bekjent, finnes det
ingen norsk studie der man har kartlagt
akutte innleggelser fra sykehjem til sykehus
ilivets sluttfase. Formélet med denne under-
sokelsen var & kartlegge &rsaker til og for-
hold rundt innleggelse av pasienter i livets
sluttfase fra sykehjemmene i Bergen og om-
egn til Haraldsplass Diakonale Sykehus. I
tillegg ensket vi & underseke hvordan pa-
sientene ble tatt hdnd om pé sykehuset.

Materiale og metode

Medisinsk klinikk ved Haraldsplass Diako-
nale Sykehus har akuttfunksjon for en be-
folkning pa 124 000. Sykehuset har regions-
funksjon for bade geriatri og palliativ medi-
sin. Kirurgisk/ortopedisk klinikk drives i
hovedsak elektivt, men tar imot en viss andel
oyeblikkelig hjelp-pasienter, vesentlig eldre
med larhalsbrudd. Det ble foretatt en gjen-
nomgang av pasientjournaler i ettarsperioden
1.10.2007-30.9. 2008. Inklusjonskriteriene
var at pasienten ble innlagt fra sykehjem for
oyeblikkelig hjelp og dede innen 48 timer
etter innkomst i sykehuset. Vi foretok regel-
messige sok i det pasientadministrative sys-
temet (PIMS) etter pasienter som dede innen
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48 timer etter innleggelsen i sykehuset. Der-
etter plukket vi manuelt ut dem som var inn-
lagt fra sykehjem. Bade kirurgiske og medi-
sinske pasienter ble vurdert. Gjeldende jour-
nal var en kombinasjon av papirbasert og
elektronisk journal.

Viktige momenter i vurderingen av inn-
leggelser fra sykehjem var om pasienten
hadde tilgang til lege, hvilke motiver som
forte til innleggelsen, samt kvaliteten pa
medsendt skriftlig informasjon (medika-
mentliste, beskrivelse av komorbiditet og av
pasientens tilstand forut for innleggelsen).
Ranhoff & Linnsund gjennomgikk i 2005
motiver for innleggelse av sykehjemspa-
sienter i sykehus (2). De beskriver tre moti-
ver for innleggelse: diagnostikk og avkla-
ring, behandling for & bedre overlevelse og
funksjon, og lindrende behandling. For & fa
frem den enkelte forfatters oppfatning av
problemstillingen droftet vi noen pasienter
med alle forfattere til stede. Deretter vur-
derte SH og GSI alle pasientene og disku-
terte enkelte tilfeller med forfatter PN og
JHR, der SH og GSI var i tvil om sin felles
totalvurdering. I diskusjonen ble det opp-
nddd konsensus i alle tilfeller.

Vi grupperte forst innleggelsene i den
foreliggende studien i henhold til de tre
nevnte motivene ut fra opplysninger i hen-
visningsskrivet. Deretter foretok vi pa bak-
grunn av informasjon gitt bade i henvis-
ningspapirene og i sykehusjournalen en ny
vurdering av hver pasient ut fra hva vi pa
basis av vér kliniske erfaring mente ville
veert mest hensiktsmessig. Tilgjengelig in-
formasjon om pasientens tilstand ved tidli-
gere sykehusinnleggelser ble ogsa tatt med i
vurderingen. Malet var & evaluere om inn-
leggelsen kunne veert unngatt. Som en for-
utsetning for dette la vi til grunn at det var

Hovedbudskap

m Sykehjem har ikke tilfredsstillende ruti-
ner for legevurdering fgr innleggelse
i sykehus, og beslutningsprosessene
rundt innleggelsene synes & veere
mangelfulle

m Samarbeidet mellom sykehjem
og sykehus er mangelfullt

m P34 sykehus har man fokus pa liv-
reddende behandling

m Den palliative kompetansen ma bedres
pa begge behandlingsnivéer
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tilstrekkelig medisinsk kompetanse tilgjen-
gelig i sykehjemmet, det vil si lege og syke-
pleier med erfaring og kompetanse i lind-
rende behandling. Til denne vurderingen
brukte vi kriterier som bygger pa mer enn
det rent medisinske og favner omrader som
organisering, planlegging, kommunikasjon
og etikk. For at sykehusinnleggelsen kunne
vert unngdtt, matte minst ett av folgende
kriterier veere oppfylt:

— Pasientens tilstand mest sannsynlig irre-
versibel vurdert ut fra grunnsykdom og
komorbiditet

— Stor sannsynlighet for kort forventet leve-
tid ut fra symptombildet, pasientens skro-
pelighet og komorbiditet

Sykehusets tilnazerming ble deretter analysert
med tanke pd kommunikasjon med henvi-
sende instans, intensitet av diagnostikk og
behandling, og om det var ordinert medika-
menter for lindring av plagsomme sympto-
mer ved livets slutt. Som potensielt livs-
forlengende behandling definerte vi kombi-
nasjonen av minst to av de tre folgende
behandlingsmodalitetene: antibiotika intra-
venest , oksygen, og vaske intravengost.

Prosjektet var godkjent av Regional komité
for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk
Vest-Norge. Prosjektet var ogsd forelagt
Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste
og vurdert til ikke & vaere meldepliktig.

Resultater

Pasient og innleggelsesprosess

26 pasienter innlagt fra sykehjem for eyeblik-
kelig hjelp dede innen 48 timer etter ankomst
til sykehuset i den aktuelle perioden. Alle
hadde indremedisinske problemstillinger. Det
totale antall dedsfall pa sykehuset i lapet av
de forste 48 timer etter innleggelse var i sam-
me tidsperiode 74. Gjennomsnittsalderen for

Ramme 1

Eksempler pé innleggelsesarsaker notert
i innleggelsespapirene til 26 pasienter
som ble innlagt i Haraldsplass Diakonale
Sykehus fra sykehjem og dgde innen

48 timer i perioden 1.10. 2007-30.9. 2008

Bevissthetstap, komatgs i ett dggn,
nedsatt bevissthet

Infeksjon

Smerte i lyske og rygg med marmore-
ring av underekstremitet
Fallerende allmenntilstand
Surklete respirasjon

Tungpust

Lungegdem

Krampeanfall

Mistenkt pneumoni

Subileus/ileus

Mistanke om medikamentallergi
Dehydrering

«Urinstopp»
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de 26 inkluderte pasientene var 85,3 ar; tre var
<75 &r, 15 var 75—89 ér og étte var over 90
ar. Sju hadde fra for en demensdiagnose. I alt
var 16 pasienter ute av stand til & gjore rede
for seg ved innleggelsen.

Alle innleggelsene skjedde fra langtids-
avdelinger, hvorav ni fra ett sykehjem i Ber-
gen. To innleggelser foregikk via legevakt.
Det foreld ingen dokumentert muntlig kon-
takt mellom institusjonene forut for innleg-
gelsen. Pasientene ble innlagt pa alle uke-
dager og til alle degnets tider (12 innleggel-
ser mellom kI 15 og kI 07). I 14 tilfeller
fulgte det med et skriv fra lege. 12 pasienter
var tilsett av lege for innleggelsen. Atte pa-
sienter var innlagt av sykepleier uten kon-
takt med lege. Seks innleggelser skjedde
etter telefonisk kontakt med legevaktlege.
Notat fra sykepleier var sendt med 18 pa-
sienter. Aktuell medikamentliste manglet i
fire tilfeller.

Pasientens funksjon forut for innleggelse
En av pasientene var vurdert som deende av
sykepleier. For seks pasienter forela det in-
gen anamnestiske opplysninger. For 20 pa-
sienter fant vi i 22 av de totalt 32 medsendte
notatene/skrivene informasjon om pasien-
tens funksjonsniva forut for den aktuelle for-
andringen som forarsaket innleggelsen. I ti
tilfeller tolket vi beskrivelsen som en nyopp-
statt tilstand, mens det i fire tilfeller kunne
tolkes som en akutt forverring av kronisk
sykdom. For seks pasienter var vi usikre, da
det ikke var nok informasjon til & gjere seg
opp en mening.

Kommunikasjon med pasient og pargrende
Ved ett tilfelle var det anfort at pasienten
selv hadde ensket innleggelse. Informasjon
vedrerende gjennomfort drefting av hjerte-
lunge-redning (HLR) eller annen type forbe-
redende kommunikasjon ble funnet i to inn-
leggelsesskriv. I 17 tilfeller fant vi eksplisitt
informasjon om at de pérerende var blitt
informert av sykehjemmet om innleggelsen.
I to av tilfellene foreld opplysninger om at
parerende hadde bedt om innleggelse. For to
pasienter var det nevnt at man ikke fikk kon-
takt med de parerende, mens det manglet
opplysninger om parerende i sju tilfeller. P&
sykehuset ble de parerende i 22 tilfeller in-
formert om ner forestiende ded. Ved 20
dedsfall var parerende til stede.

Motiv for innleggelsen

I atte tilfeller ble pasienten innlagt av syke-
pleier uten at pasienten var tilsett av lege
eller uten at lege var kontaktet. Hvis vi ak-
septerer sykepleierens vurdering som medi-
sinskfaglig, var det samlet gitt en medisinsk
begrunnelse for innleggelsen hos 18 pasien-
ter. Atte pasienter ble sendt helt uten en klar
medisinsk begrunnelse. Ni pasienter ble inn-
lagt til diagnostikk og avklaring av en uav-
klart tilstand, &tte til livsforlengende be-
handling og én til lindrende behandling. Det
ble nevnt i fire sykepleiernotater at kompe-
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tent personale ikke var til stede den kom-
mende vakten slik at man vurderte det som
uforsvarlig & beholde den syke i sykehjem-
met. [ ramme 1 er det gjengitt eksempler pa
innleggelsesarsaker som notert i innleggel-
sespapirene.

Ut fra kriteriene som er nevnt i metodede-
len, konkluderte vi retrospektivt med at 17
av 26 pasienter kunne ha fatt palliativ be-
handling i sykehjemmet, forutsatt at kompe-
tansen i lindrende behandling var tilgjenge-
lig. For ni tilfeller vurderte vi sykehusinn-
leggelse som hensiktsmessig.

Palliativ behandling for innleggelsen

I tre tilfeller ble morfin gitt for eller under
transporten. En pasient hadde fatt haloperi-
dol og en midazolam subkutant. Glykopyr-
ron eller skopolamin (antikolinerge prepara-
ter med effekt pé surkling i evre luftveier)
var ikke forskrevet til noen. En pasient had-
de fatt fentanylplaster mot akutte smerter

Behandling pa sykehuset

Sju pasienter ble vurdert som deende av
mottakende turnus- eller assistentlege.
Funksjonsstatus eller kognitiv funksjon var
beskrevet i 24 innkomstjournaler. Etter inn-
komst ble radiologisk diagnostikk og labo-
ratorieprover gjennomfert hos henholdsvis
19 og 24 pasienter. Det ble initialt gitt veeske
intravengst til 23 og oksygen til alle pasien-
ter. 18 fikk antibiotika intravengst (tab 1). 23
pasienter fikk en kombinasjon av minst to av
de folgende tre behandlingsmodaliteter: an-
tibiotikum intravenest, oksygen, vaske in-
travengst, noe vi definerte som potensielt
livsforlengende. I forlepet ble det fattet ved-
tak om HLR-minus til 21 pasienter. I 11 til-
feller ble det besluttet & trappe ned behand-
lingen for deden. Tre pasienter utviklet lun-
geodem etter at de hadde fatt veeske
intravenest, og diuretisk behandling ble
iverksatt. Ti pasienter dede pa overvakings-
avdelingen. Hos 25 av 26 var dedsfallet for-
ventet. Morfin ble ordinert og gitt til 18, ha-
loperidol til en. Midazolam ble ordinert til
sju pasienter og gitt til fire av dem. Glyko-
pyrron, ferstevalgsantikolinergikum ved
surkling 1 evre luftveier, ble ordinert til fire
pasienter og gitt til to. Skopolamin, som tid-
ligere ble brukt mot dedsralling, men som
blir mer og mer forlatt pa grunn av dets sen-
tralantikolinerge effekt, ble ikke gitt.

I én journal var det dokumentert at man
hadde tilbudt pasient og/eller parerende tje-
neste fra prest. Fysioterapeut var ikke invol-
vert 1 omsorgen. Tabell 2 viser diagnosene
hentet fra dedsattestene.

Diskusjon

Resultatene viser at mange av sykehjems-
pasientene i denne studien ikke fikk en til-
strekkelig medisinsk vurdering feor innleg-
gelse i sykehus. Medsendt informasjon var
ofte mangelfull, og étte pasienter ble innlagt
uten medisinske opplysninger. Eventuell
hjerte-lunge-redning var det bare tatt stilling
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til for to pasienter for innleggelsen. Over
halvparten av pasientene var ute av stand til
a gjore rede for seg. Pérgrende, som kunne
ha gitt komparentopplysninger, var sjelden
med pasienten i akuttmottaket. Dette anser
vi som vanlig i denne aldergruppen og tatt i
betraktning innleggelsens hastegrad.

I vért kliniske arbeid ser vi hvor utford-
rende overgangene mellom de ulike behand-
lingsnivaene er, serlig for den alvorlige
syke og familien, men ogsa for helseperso-
nellet som skal ha klare linjer for behand-
ling, ansvar og oppfelging (3). Kritisk syke
gamle er en sarbar gruppe mennesker. De er
avhengige av kompetent hjelp og at det blir
tatt de rette valgene med tanke pa omsorg og
behandling. Denne oppgaven tilfaller for-
melt sykehjemslegen. I praksis er det altfor
ofte pleiepersonalet som blir stilt overfor
den store utfordringen 4 ta et valg, seerlig der
forholdene ikke er forhéndsklarert med pa-
sienten, de parerende og legen. Er deden
neer forestaende, skal den syke bare unntaks-
vis transporteres. Men nér er et menneske
deende? A kunne diagnostisere «deende» er
en viktig ferdighet som leger som arbeider i
sykehjem mé inneha. Er legen fravaerende,
overlates ansvaret til pleiepersonalet og ev.
de parerende. Uten lege mangler man altsa
muligheten for en palliativmedisinsk vurde-
ring, og kvaliteten i vurderingsprosessen
svekkes. Konsekvensen kan vere at pasien-
ter der den siste fasen er begynt, blir innlagt
til tross for at symptomene kunne veert til-
fredsstillende lindret i sykehjemmet. I frem-
tiden vil problemstillingen kunne fortone
seg pa en ny mate. | samhandlingsreformen
(4) er det foreslatt en kommunal medfinan-
siering av spesialisthelsetjenesten. Vi er be-
tenkt med henblikk pa en slik ordning, da
dette kan fore til okt press pa sykehjems-
legen i retning av & unnga innleggelse av
sine pasienter og en overdiagnostikk av
«deende». Vi definerte «deende» som ded i
lopet av 48 timer.

Svakheter ved undersgkelsen
Vi initierte denne undersekelsen ut fra prin-
sippet om at deende pasienter ikke skal inn-
legges i sykehus — med mindre de trenger
avansert lindrende behandling. Dedsfall
som inntreffer innen 48 timer, betyr likevel
ikke nedvendigvis at pasientene burde vert
vurdert som deende pd innleggelsestids-
punktet. Betegnelsen «ded innen 48 timer»
som indikator for at vedkommende var
deende, er usikker, fordi den siste livsfasen
hos gamle kan vare mye lenger enn 48 timer.
Gamle er ofte skrepelige i lang tid, og det
kan av den grunn vere vanskelig & vite nér
deden vil inntreffe. Dersom akutte hendelser
kommer pé toppen av en allmenn svekkelse
og skrepelighet, er sannsynligheten for en
restituering av pasientens funksjonsniva
liten, fordi reservene er brukt opp. 48 timer
er likevel en vanlig mate & avgrense den siste
levetiden pa (5).

Det er alltid en viss usikkerhet med tanke
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pa om det dokumenterte virkelig avspeiler
de faktiske forhold. Vi tok ikke kontakt med
sykehjemmene for & innhente ytterligere
opplysninger om pasientene. Utvelgelsen av
pasienter var krevende, da det viste seg at
registreringen av pasientens bosted/opp-
holdssted ved innleggelsen var svart man-
gelfull. Pasientene ble derfor i stor grad
plukket ut manuelt, med fare for & overse
aktuelle pasienter. Studien omhandler et
relativt lite antall pasienter, men vi anser det
likevel tilstrekkelig for & gi en adekvat be-
skrivelse av problemstillingen.

Ressurser og tiltak

for & sikre rett behandling

Helsedirektoratet publiserte i 2009 en Na-
sjonal veileder for beslutningsprosesser for
begrensning av livsforlengende behandling
hos alvorlig syke og deende (6). Denne vei-
lederen erstatter Statens helsetilsyns rund-
skriv «Forhdndsvurdering ved unnlatelse av
a gi hjerte-/lunge-redning og journalfering
av disse» (7), og gjelder bade i sykehus og
sykehjem. Dette er et stort fremskritt, da do-
kumentet kan ha stor anvendelsesverdi i sy-
kehjem og forhépentligvis bidra til mer lik
praksis mellom sykehus og sykehjem. I
praksis er det & diagnostisere at deden er naer
forestdende, en utfordrende oppgave som
bade krever gvelse og erfaring (§8—10).

Beslutninger og rutiner i sykehjem

For a kunne ta rett beslutning nar en akutt
situasjon oppstar, ber sykehjemslegen pa
forhdnd ha besvart folgende spersmaél for
hver enkelt pasient i sykehjemmet: Har jeg
nok informasjon om pasienten til & kunne
behandle, gi rad eller treffe de rette avgjorel-
sene? Kjenner jeg til pasientens og de pare-
rendes gnsker og preferanser for omsorg og
behandling nar akutt sykdom rammer, for-
verring av tilstanden oppstar og/eller livet
gar mot slutten? Er behovet for forbere-
dende kommunikasjon hos pasient og pare-
rende mett? (10—15).

Sykehjemslegen ber i tillegg vaere med pé
a lage eller vaere kjent med skriftlige prose-
dyrer for sykehusinnleggelse. Legen ma
ogsa vite hvordan man stiller diagnosen at
en pasient er deende, og hvordan man lind-
rer de symptomene som kan plage deende
(9-12).

Dersom en akutt situasjon oppstér, ber
legen stille seg folgende spersmél: Er det be-
hov for diagnostikk for & avklare tilstanden?
Er det indikasjon for sykehusinnleggelse?
Hvilken type behandling/omsorg vil pasien-
ten kunne forvente & fa pa sykehuset for sine
sykdommer og plager? Hva kan vi gjore for
pasienten her i sykehjemmet? Hvilken be-
handling/omsorg vil vaere mest hensiktsmes-
sig? (2, 16, 17). Sykehjemslegen ber sam-
men med fagansvarlig sykepleier utarbeide
gode rutiner og prosedyrer for omsorg og be-
handling ved livets slutt. Her kan «Liverpool
Care Pathway» (LCP), en tiltaksplan for om-
sorg til deende og deres parerende, vare et
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Tabell 1 Diagnostikk og behandling pa
sykehuset for pasienter som ble innlagt

i Haraldsplass Diakonale Sykehus fra syke-
hjem og dgde innen 48 timer (N = 26) i perio-
den 1.10. 2007-30.9. 2008

Antall

Rgntgen thorax 19
CT abdomen 2
CT cerebrum 2
EKG 22
Blodpraver (hos 24 pasienter],

antall provesett 73
Urinstiks eller bakteriell under-

spkelse 9
Veeske intravengst 232
Antibiotika intravengst 182
Oksygentilfgrsel 262
CPAP/BIPAP 3
Dgdsfall pa overvakingsavdeling 10

' CT abdomen ble i tillegg bestilt, men ikke utfgrt hos
en pasient

2 Kombinasjonen av minst 2 av 3 behandlingmodali-
teter (vaeske intravengst, antibiotika intravengst
og oksygentilfgrsel] ble definert som potensielt
livsforlengende behandling

Tabell 2 Diagnoser hentet fra dgdsattestene
til 26 pasienter som ble innlagt i Haraldsplass
Diakonale Sykehus fra sykehjem og dgde in-
nen 48 timer i perioden 1.10. 2007-30.9. 2008
Pneumoni

Sepsis

Hjerteinfarkt

Akutt respirasjonssvikt
Tarmiskemi

Nyresvikt

Cancer pulmonis
Cancer recti

Emfysem

N O SRS e R

Hematemese og melena

godt verktay (18—20). Boganes sykehjem i
Stavanger og Levasen undervisningssyke-
hjem i Bergen har tatt i bruk denne tiltakspla-
nen, og flere andre steder arbeider man med
implementering av den.

Er sykehusets oppdrag kun helbredelse?

Man kan fa inntrykk av at man pa vart syke-
hus i undersgkelsesperioden hadde for
unyansert fokus pé kurativ og livreddende
behandling. Siden eldre og gamle represen-
terer en stor andel av innleggelsene, er det
vesentlig & utvikle en kultur og kompetanse
som ogsa tar vare pa dem som ikke trenger
slik behandling, men heller burde fétt de i
fred og med god symptomlindring. Ramme
2 viser kjente barrierer mot 4 stille diagno-
sen «deende». Haraldsplass Diakonale Sy-
kehus har siden 2007 som det forste sykehus
i Norge tatt i bruk «Liverpool Care Path-
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Ramme 2

Antatte arsaker til overforbruk av dia-
gnostiske prosedyrer og behandlingstil-
tak hos dgende - barrierer mot a stille
diagnosen «dgende». Modifisert etter
Ellershaw & Ward, oversatt fra engelsk
av forfatterne og gjengitt med tillatelse
fra BMJ Publishing Group (10)

1. H3p om at pasienten kan komme seg
2. Fraveer av en definitiv diagnose
3. Uenighet i teamet med henblikk
pé pasientens tilstand
4. Mangel pa a fange opp relevante sym-
ptomer og kliniske tegn ved livets slutt
5. Mangel pa kunnskap om forskrivnings-
regler
6. Usikkerhetiforhold tilkommunikasjon
(hvordan formidle en vanskelig be-
skjed)
7. Usikkerhet i forhold til & begynne eller
avslutte livsforlengende behandling
8. Frykt for a forkorte livet
9. Spersmal vedr. HLR blir ikke diskutert
10. Kulturelle eller religigse barrierer
11. Medisinrettslige (medicolegal) aspekter

way» som et observasjons- og behandlings-
verktoy for deende. Planen innbefatter for-
skrivning av lindrende medikamenter for de
hyppigst forekommende symptomer hos
deende (11, 12). Tiltaksplanen er nd innfort
ved fire av sykehusets avdelinger, og videre
implementering pagar.

Konklusjon

Samarbeidet mellom sykehjem og sykehus
er fremdeles mangelfullt og kommunikasjo-
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nen utilstrekkelig (4). Tilgangen til lege i sy-
kehjem synes fortsatt & vere darlig. Syke-
hjemslegen ber utarbeide klare rutiner for
sykehusinnleggelser og for omsorg og be-
handling ved livets slutt. Et viktig element i
dette arbeidet er rutiner for forberedende
kommunikasjon med tanke pa hva den syke
og de pargrende ensker av tiltak. P4 syke-
huset m& man sikre at vurderingen av den
syke inkluderer innhenting av informasjon
om komorbiditet, pasientens funksjonssta-
tus forut for innleggelsen og pasientens og
de pérerendes ensker. P4 bakgrunn av rele-
vant informasjon og klinisk vurdering ma
man vurdere hensikten med hvert enkelt til-
tak som settes i gang. En slik tilnaerming vil
kunne hjelpe til & hindre overbehandling og
sikre den syke tilgang til lindrende behand-
ling.

Vi takker Tove Zakariassen for hjelp til & opprette
databasen og Dagny Faksvag Haugen for hjelp ved
utarbeiding av manuskriptet.
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