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Sammanfattning

Medisinsk utvikling samt krav til kostnadseffektivitet i Norge har bidratt til et stort fokus pa hvordan
man kan redusere kostnadene, samtidig som man opprettholder/forbedrer kvaliteten pa
behandlingstilbudet. Pasienthotell omtales som en god driftsform for gkt fleksibilitet og
kostnadseffektivitet. Det er et tilbud for pasienter som er oppegaende og selvhjulpne pasienter som
har behov for innleggelse i sykehus. Pasienthotell har en salutogen tilnserming mens sengeposter
tradisjonelt har hatt en patogenesetilneerming. Det er lite forskning pa om omgjering av ordinzere
senger til pasienthotell er kostnadseffektivt, spesielt nar hotellsengen er et alternativ til ordineer
sengepost.

Hensikten er a studere hvilke pasienter som er innlagt i ordineere sengeposter, men egner seg for
internt pasienthotell.

Det benyttes tverrsnittsundersgkelse for a samle informasjon. Sparreskjemaet er utarbeidet med
fokus pa kriterier for a veere i pasienthotellet, komplementerende behandling og observasjonsbehov
samt medarbeidernes oppfatning om pasienten egner seg for pasienthotell.

Kartleggingen er gjennomfgrt ved Sgrlandet sykehus, Kristiansand. Alle innlagte pasienter i
ordinaere sengeposter og pasienthotell er inkludert i kartleggingen. Pasienter i palliativpost,
barselpost og observasjonsposten er ekskludert fra undersgkelsen. Kartleggingen ble gjennomfart
over en to ukers periode hasten 2007, og omfatter 951 pasientregistreringer. Flere pasienter ble
registrert flere dager, noe som var hensikten fordi pasientene ble vurdert ut fra funksjonsniva.

Resultatet viser at ca 18 % av pasientene som er innlagt i sengepostene fyller kriteriene for
pasienthotell. Fordelingen mellom Medisinsk og Kirurgisk klinikk er lik, men det er variasjoner per
enhet. En stor andel av pasientene far komplementerende behandling og det er en overvekt i
Kirurgisk klinikk. En stor andel av pasientene som fyller kriteriene har behov for spesielle
observasjoner. Undersgkelsen viser en variasjon mellom pasientene som fyller kriteriene og
medarbeidernes vurdering av hvilke pasienter som egner seg pasienthotellet. Det er liten variasjon
mellom det faktiske resultat og medarbeidernes oppfatning av andel pasienter som fyller kriteriene
nar det er korrigert for komplementerende behandling og behov for spesielle observasjoner.

Pa bakgrunn av resultatene er det grunnlag for a overfare flere pasienter fra sengepost til
Pasienthotell. Det er kostnadseffektivt, og vil trolig ikke svekke kvaliteten.
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Patient-hotel, patienthotel, hotelfacility key facilitator patient evaluation
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Abstract

Medical advances and demands for improved cost-effectiveness in Norway have contributed to a
major focus on how to reduce costs while maintaining/improving the quality of treatment. A patient
hotel is described as a way of achieving both increased flexibility and cost-effectiveness by offering
more or less self-reliant patients an alternative to traditional hospitalization. Treatment in a patient
hotel is based on a salutogenetic approach, while traditional hospital wards usually approach
treatment pathogenetically. There is little research on whether converting traditional ward beds to
the patient hotel model is indeed cost-effective, especially when patient hotel beds are considered an
alternative to traditional ward beds. This study sought to determine which patients in traditional
wards were suitable for admittance to an internal patient hotel. The study used a cross-sectional
survey/questionnaire to collect data and focused on (i) the criteria for admission to a patient hotel,
(ii) supplementary treatment, (iii) the patient’s need for special observation, and (iv) the employee’s
perception of the patient suitability for the patient hotel. Our survey included 951 patients and was
conducted at Sgrlandet Sykehus, Kristiansand, Norway, during a two-week period in the autumn of
2007. The survey included all patients admitted to traditional wards and to the patient hotel, except
patients in the palliative, maternity, and observation wards. Because we evaluated the patients
according to their functional level, we intentionally recorded several patients over a span of several
days. We determined that about 18% of patients admitted to traditional wards met the admission
criteria for the patient hotel. Patient distribution between the Medical and Surgical department was
even, but there were variations per unit. A large proportion of the patients received supplementary
treatment, including many from the Surgical department. Many patients who fulfilled the criteria for
admission to the patient hotel required special observation. The survey revealed a variation in the
employees’ evaluation of which patients were suitable for the patient hotel. However, there was little
variation between the actual results and the employees' perception of the proportion of patients who
met the criteria when adjusted for supplementary treatment and the need for special observation.
Based on the results of the study, it is reasonable to transfer patients from traditional wards to a
patient hotel. Furthermore, this option is cost-effective and will not reduce the overall quality of
patient care.
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INTERNT PASIENTHOTELL -
ET ALTERNATIV TIL SENGEPOST VED
INNLEGGELSE | SYKEHUS?

”Takk for en hyggelig og nydelig
“pause” 1 et toft
rehabiliteringsopplegg.
Pasienthotellet har vektlagt det som
uteblir i en vanlig sykehusavdeling,
men som er viktig for helse,
bedring og trivsel. Det var en fin
mate a ta vare pa “’det hele
menneske” noe som jeg mener
bidrar til raskere bedring”

(Tilbakemelding fra pasient.)



INNHOLD

FORKORTELSER ..ottt sttt sttt 4

1. INTRODUKSJION - BAKGRUNN ..ottt 5

1.1 Differensiering av 0mSOrgSNIVA..........cccevevevrvereeieereieeeieesseeree s 5

1.2 Finansieringen av helseforetak og Pasienthotell .................cccoiiinn, 7

1.3 Etablering av Pasienthotell ... 8

131 NOFdISK PEISPEKLIV ..ot 8

1.3.2 PasientnOtel] 1 NOIQE ....ccveceeiiec e 9

14 Pasientgrupper som egner seg for pasienthotell ..................ccocoiinn, 11

1.5 FOIKeNelISEPErsSPEKLIVEL ........cc.ccveiece e 13

1.6 OpPPLYGGING AV OPPGAVE ...ttt 14

2. HENSIKT OG FORSKNINGSSP@RSMAL ......c.cooveeeiieeieeeeeeevereeeeee s 14

3. TEORI <ot ettt a ettt re e e e e 15

3.1 KVAITELSTEOT ..vveveieiicie e e 15

3.2 7210 010 0] G (=10 o RS 17

4, STUDIEOBJEKT OG METODE.........ccoieieieiese sttt 18

4.1 Internt pasienthotell ved Sgrlandet sykehus HF .............ccccooviiiiiiinnn, 18

4.2 Valg 8V MELOGR ....c.eiiiiiieiieee e 21

4.3 (A7 [ USSR 21

4.4 Gjennomfaring av undersgkelsen............ccooviveiiiieiinee, 22

44.1 Utarbeidelse av Sparreskjema.........ccovevreeiereiene e 22

442 DatainNSAMIING ......ooviiiiieice s 22

4.5 Analyse/tolkning av data ...........ccceeveieeiiciic e, 23

4.6 ELiSKE OVEIVEIBISET ..o 24

5. RESULTAT AV KARTLEGGINGEN ..ottt 24

5.1 SVATOrAEIING ... s 24

5.2 Bruk av pasienthotellet ..o 25

5.3 Innlagte pasienter i sengeposter og pasienthotellet ...............ccccceveeneennen, 25

5.4 Pasienter som fyller kriteriene for a vere i pasienthotellet ..................... 27
5.4.1 Pasienter som fyller kriteriene og som har behov for komplementerende

DENANAIING ... 27

54.2 Pasienter som fyller kriteriene og har spesielle observasjonsbehov....28

55 Pasienter som fyller kriteriene og personalets vurderinger ..................... 28

6. DISKUSJION ..ottt sttt ne e 29

6.1 Er det pasienter innlagt i sengeposter som egner seg for pasienthotell? .29

6.2 Sammenheng mellom bruk av pasienthotellet og belegg i sengepostene 30

6.3 Pasienter som fyller kriteriene og har behov for komplementerende
DENANAIING ... 32
6.4 Pasienter som fyller kriteriene og har spesielle observasjonsbehov........ 34



6.5 Bidrar pasienthotellet til & opprettholde/forbedre kvaliteten i

pasientbenandlingeNn? ...........ooviiiiii e 36

6.6 Reliabilitet 0g ValIAItet ...........ocoveiieiic e 37
6.7 ResUltatenes relEVANS...........ooi i 38

7. OPPSUMMERING .....ooitiiiiiee ettt 39
8. TAKK Lttt ettt et e e et et enes 40
9. REFERANSER. ..ottt ettt 40

VEDLEGG

Vedlegg 1: Tabell over svarfordeling mellom alle enheter og pr. enhet
Vedlegg 2: Tabell over pasientbelegg i sengeposter og pasienthotell
Vedlegg 3: Tabell over pasienter som fyller kriteriene

Vedlegg 4: Tabell over medarbeidernes vurderinger

Vedlegg 5: Registreringsskjema






FORKORTELSER

DIPS

DRG

ISF

PH

SDI

SSHF

SSK

Distribuert Informasjons- og PasientSystem som er systemet SSHF
benytter for pasientadministrasjon og elektronisk pasientjournal. DIPS er
det viktigste kjernesystemet ved SSHF og del - /spesialistsystemer sgkes
I starst mulig grad integrert med dette.

Diagnose relaterte grupper

Innsatsstyrt finansiering

Internt pasienthotell i Kristiansand

Pasienter som innlegges samme dag som operasjonen skal gjennomfgres

Sgrlandet sykehus helseforetak (Kristiansand, Arendal og Flekkefjord)

Sgrlandet sykehus, Kristiansand



1. INTRODUKSJON - BAKGRUNN

Det totale forbruk av helsetjenester i Norge er hgyt (Helse- og omsorgsdepartementet
2006). Befolkningen forventer at tjenestene skal ha hgy kvalitet og veere tilgjengelige
nar de har behov for dem. Tilbudet er uavhengig av egen gkonomi, sosial status, alder,
kjgnn og etnisk bakgrunn. Fremtidige forventninger til helsetjenesten vil veere hgye. Det
vil kreve fokus pa organisering av helsetjenester for a tilstrebe optimal ressursutnyttelse,
innenfor eksisterende rammer (Helse- og omsorgsdepartementet 2006).

Helseforetakene har siden 2008 hatt krav til balanse fra eier (Helse og
omsorgsdepartementet). Til tross for vekst i budsjettene klarer de fleste helseforetakene
i Norge ikke gkonomisk balanse. Det stilles krav til prioriteringer, effektivisering og
fokus pa optimale pasientforlgp (Helse- og omsorgsdepartementet 2006).

Pasienthotell omtales i nasjonale dokumenter, styringsdokumenter og strategiplaner
(Serlandet sykehus HF 2009) som en god driftsform for gkt fleksibilitet og
kostnadseffektivitet. Det er lite forskning om omgjgring av ordinare senger til
pasienthotell er kostnadseffektivt, spesielt nar hotellsengen er alternativ til ordinaer
sengepost. Internasjonale publikasjoner om step-down- enheter viser
kostnadseffektivitet og samme behandlingseffekt (Bixby, Boyd & Israel 2006). Der
fremheves betydningen av kriterier som definerer pleiebehovet og observasjonsnivaet.
Konkret kan kriteriene brukes til & redusere sykepleiebemanningen per seng.

Det diskuteres i fagmiljgene om etablering av pasienthotell, som en integrert del av et
pasientforlgp, kan veere katalysator og et virkemiddel for effektivisering (Nylander
2000, Kahra, Jenssen & Lavik 2004, Gjengstg 2005, Stien1997). Malet med etablering
av pasienthotell er a redusere kostnader, samtidig som kvaliteten i pasientbehandlingen
forbedres eller opprettholdes. Dette gjennomfares ved & redusere personellressurser for
pasienter som ikke har et pleiebehov, men behov for overnatting. Det er en kontinuerlig
vurdering hvilke nye pasientgrupper som kan ha det bedre pa pasienthotell fremfor pa
en ordingr sengepost.

1.1 Differensiering av omsorgsniva

Helseforetakene har ansvar for a yte spesialisthelsetjeneste innenfor gitte rammer.
Medisinsk utvikling samt krav til gkt kostnadseffektivitet har bidratt til et stort fokus pa
hvordan man kan redusere kostnader, samtidig som man opprettholder/forbedrer
kvaliteten pa behandlingstilbudet. Et slikt fokus impliserer en hensiktsmessig
funksjonsfordeling, struktur og differensiering som sikrer igjen behandling pa rett
omsorgsniva. Nye behandlingsmetoder medfarer behov for dreining av omsorgnivaene
fra & veere innlagt i sengepost til & vaere innlagt i pasienthotell til & fa behandling
behandling/dag kirurgi eller poliklinikk (Sgrlandet sykehus HF 2009, Helse- og
omsorgsdepartementet 2003).



Malsettingen er at alle pasienter skal behandles pa lavest effektive omsorgsniva. LEON-
prinsippet gir en riktig ressursbruk i henhold til behov og kan medfgre god kvalitet
(Helse- og omsorgsdepartementet 2003). WHO papeker ogsa at sykehusene bar
fokusere pa intern organisering. De foreslar ytterligere differensiering av pasientforlgp
blant annet ved at pasientene i starre grad innlegges pa enheter i forhold til
funksjonsniva, omsorgs- og pleieniva fremfor organspesifikke avdeling.
Omsorgsnivéene® hvor pasientene far behandling i sykehusene defineres som (Harsvik
2007):

e innleggelse (operasjon /intensiv — sengepost — pasienthotell)
e dag behandling/dag Kirurgi
e poliklinikk

Pasienthotell kan vaere en god mate & organisere tilbudet til pasienter nar det er behov
for innleggelse?, dag behandling®, dag kirurgi* og poliklinisk behandling®, men som
ikke kan reise hjem

Tradisjonelt er ordinare sengeposter et sentralt element av et pasientforlgpet for
innlagte pasienter i sykehus. Tilbudet er til pasienter som har behov for pleie og stort
observasjonsbehov. Det har ikke eksistert noe tilbud til pasienter som er selvhjulpne,
slik at de har veert innlagt i ordinaere sengeposter. Her mgter de medpasienter som ofte
har et mer komplisert sykdomsbilde og pleiebehov. Erfaringer viser at selvhjulpne
pasienter opplever det passiviserende a vere innlagt i en ordinzr sengepost, og som i
liten grad er tilrettelagt for at de kan bruke egne ressurser (Hall, Abraham 2003).
Selvhjulpne pasienter far liten oppmerksomhet i form av informasjon og oppfelging
fordi sykepleierne ma prioritere tiden pa pasientene med et starre behandlings, pleie og
observasjonsbehov.

Utredninger i Norge viser at myndighetene de siste arene har hatt fokus pa organisering
av sykehus, men lite fokus pa differensiering av omsorgsniva for innlagte pasienter
(Harsvik 2007). De siste ars utredninger i Norge viser at det er pasienter innlagt som
egner seg for pasienthotell (Torgersen 2001, Moen 2003).

1 Omsorgsnivé er en grov kategorisering av medisinske tiltak eller poliklinisk omsorg (Heimly 1999)

? Innleggelse er mottak av pasient hvor de medisinske tiltak vanligvis er komplekse og krever at
sykehuset har ansvar for pasienten i ett eller flere dggn/dager (Heimly 1999)

¥ Dagbehandling er planlagt innleggelse uten overnatting hvor pasienten behandles over en eller flere
dager (Heimly 1999)

* Dagkirurgi er et operativt inngrep hvor det vanligvis er behov for anestesipersonell og operasjonstue/
skiftestue (Heimly 1999)

> Poliklinisk konsultasjon omfatter undersgkelse/behandling og/eller veiledning utfart i/ eller av sykehus
(Heimly 1999)



1.2 Finansieringen av helseforetak og Pasienthotell

De regionale helseforetakene har et helhetlig ansvar for a tilby spesialisthelsetjeneste til
befolkningen. Finansieringsordningen for spesialisthelsetjenesten i Norge er todelt med
den ene delen rammefinansiert (aktivitetsuavhengig) og den andre aktivitetsbasert,
sakalt stykkprisfinansiering.

Hovedformalet med modellen er a bidra til forutsigbarhet, at midlene benyttes effektivt
og i trdd med nasjonale faringer. Finansieringsordningen skal ikke veere styrende for
prioriteringer av hvem som tilbys helsehjelp eller hvilken type helsehjelp som velges.

Per 2008 utgjer innsatsstyrt finansiering (ISF) 40 % av finansieringen (Pettersen 2003).
ISF systemet bygger pa diagnoserelaterte grupper. Diagnoserelaterte pasientgrupper
(DRG) er et Kklassifiseringssystem som grupperer pasientoppholdet i medisinske og
ressursmessige grupper. Det er om lag 600 homogene grupper. Grunnlaget for
grupperingen er diagnosekoder, prosedyrekoder, kjgnn, alder og utskrivningsmate for
innlagte pasienter (dggn og dag). ISF oppdateres arlig i forhold til endringer i
grupperingslogikk og kostnadsvekter (Pettersen 2003).

Bade i Norge og internasjonalt bruker sykehussektoren standardkostnader. Ideelt skal
pasienter som tilhgrer samme gruppe ha ensartede problemstillinger og i hovedsak ha
behov for samme medisinske og kirurgiske prosedyrer nar de er innlagt i sykehus. En
pasientbehandling vil veere sammensatt av ulike tjenester som pleie (liggedegn),
operasjon, rgntgen, blodpraver, medisinering o.s.v. Den viktigste delvekten er
pasientens liggetid (Pettersen 2003). Liggetid dimensjonerer ofte ressursbruken nar det
gjelder bruk av pleieressurser og kapasitetsutnyttelse.

Refusjonsordningen beregnes pa grunnlag av antall behandlede pasienter med
bostedsadresse i regionen. Refusjonens starrelse vektes ulikt om pasienten har veert
innlagt eller poliklinisk behandlet.

A definere hvilket niva pasienten skal behandles pa er en medisinskfaglig vurdering.

| dag eksisterer ingen definisjon av, eller finansieringsform for, bruk av pasienthotell.
Nar en pasient er innlagt i sengepost og overfares til pasienthotell under samme
opphold, anses det som en forlengelse av opprinnelig behandling og samme
sykehusopphold. Dersom pasienten er under dagbehandling eller poliklinisk behandling,
men overnatter i pasienthotell, utlgser det egne refusjonstakster (Helse- og
omsorgsdepartementet 2002).

Det foreligger fa sammenlignbare aktivitetstall for bruk av pasienthotell i Norge, noe
som skyldes manglende kunnskap og verktay for registrering av senger og aktivitet i et
pasienthotell. Helseforetakene har ulike pasienttilbud i pasienthotellene. Noen har tilbud
til innlagte pasienter, andre tilbyr opphold til pargrende, og til pasienter som behandles
poliklinisk (Rohde 2006). Noen sykehus registrerer oppholdene ved pasienthotell med
egne koder som en del av avdelingens aktivitet, mens andre har opphold i
Pasienthotellet som en egen kode ved avdelingen (Rohde 2006).



1.3 Etablering av Pasienthotell

1.3.1 Nordisk perspektiv

Pasienthotellkonseptet har sitt utspring fra USA, som etablerte dette i 1960 arene, som
et alternativ til tradisjonell innleggelse i sengepost. Hensikten var & redusere kostnadene
0g at pasienter som var oppegaende og selvhjulpne, skulle fagle seg mer som
hotellgjester fremfor pasienter. Pasienthotell utfordrer i likhet med palliative enheter det
tradisjonelle og diagnosestyrte sykehus. De er ikke etablert i forhold til diagnose, men
pasientens pleie- og observasjonsbehov er styrende for valg av innleggelsessted
(Verding 1993).

Bade etablering og bruk av pasienthotell er forskjellig i de nordiske land. | Danmark ble
de farste pasienthotellene etablert pa universitetssykehusene rundt 1990. Det har veert en
bevisst holdning til at pasienthotellene ikke skal erstatte andre sykehusfunksjoner (Hall,
Abraham 2003). Rikshospitalet, Kgbenhavn har hatt pasienthotell siden 1990, mens
Odense universitetshospital bygde pasienthotell i 1997 og har i dag 115 rom.

Regionssykehuset i Silkeborg, Danmark, etablerte pasienthotell i 2006. Intensjonen var
a integrere pasienthotellet som en del av sykehuset med 19 rom og egen restaurant, og
med et tilbud til pasienter som ikke har behov for hyppig observasjon og et til deres
pargrende. Slik ble pasienthotellet et alternativ til tradisjonell innleggelse i sengepost.

| Sverige har pasienthotell vert sett pa som et supplement til tradisjonelle sengeposter
siden 1980 tallet. Tilbudet har veert til pasienter som ikke har hatt behov for omfattende
medisinske behandling eller overvakning. | 1992 var det 17 pasienthotell i Sverige som
fortrinnsvis ble benyttet av pasienter som ble behandlet innenfor onkologi, aye,
revmatologi og rehabilitering. 1 1989 etablerte universitetssykehuset i Lund og
Universitetssykehus i Umea i 1993 tilbudet til barsel kvinner, som fadte friske fullbarne
barn. Pasienthotellet i Karlstad ble etablert i 1994, med 63 rom, og er et tilbud til
innlagte og polikliniske pasienter. Pasienthotellet ligger med bygningsmessig
tilknytning til sykehuset (Lindgren 2000).

Norges farste pasienthotell ble etablert i Bergen ved Haukland universitetssykehus i
1998. Ulleval universitetssykehus i Oslo, fikk sitt i mai 2000, og det har plass til 147
pasienter hvorav 40 av dem er forbeholdt barselkvinner og deres barn. Pasienthotellene
som har tilbud til barselkvinner og deres nyfagdte barn har tilsatt jordmgdre/barnepleiere
bade i Norge og Sverige (Lindgren 2000).

Vi finner ulike driftsmodeller i Danmark, Sverige og Norge avhengig av geografi og
hvilken funksjon de ulike sykehusene har (Rohde 2006). Pasienthotellene i de nordiske
landene er i dag enten frittstaende bygg i ner tilknytning til sykehuset eller ombygde
sengeposter, sakalte hotellposter. Flere av pasienthotellene drives av private firma, mens
andre eies og drives av sykehusene. Noen pasienthotell har alle medarbeiderne ansatt i
sykehuset, mens andre har kun lederen som er ansatt i sykehuset. En tredje modell
innebeerer at samtlige medarbeidere er ansatt privat, og sykehusene kjaper tjenester.



Ved Rikshospitalet i Kgbenhavn er lederen og regnskapsansvarlig tilsatt privat. @vrig
personell som sykepleiere, kokker og servicemedarbeidere er tilsatt pa sykehuset
(Verding, Dgrum 1993).

Island har pasienthotell pa Reykjavik. En publikasjon fra Island om reduksjon av
liggetid i sykehus for ortopediske pasienter som far preoperativ oppleering og
hjemmebasert rehabilitering, viser til at noen pasienter i kontrollgrupper var to uker pa
pasienthotell postoperativt (Kurstein 2006).

Bade fra Finland og Island finnes lite publikasjoner vedrgrende etablering og bruk av
pasienthotell. Finland har et tilbud til polikliniske pasienter som har lang reisevei
(Niskanen 2002). Finland har ikke utviklet pasienthotelltilbudet pd samme mate som i
Sverige, Danmark og Norge. De benytter det hovedsaklig som et tilbud til polikliniske
pasienter (de som kan hvile eller ikke har lyst til & reise hjem rett etter en operasjon
og/eller har behov for service fra sykehuset). Det benyttes til dagkirurgiske pasienter
som bor lenger enn fem mil unna sykehuset. Pasienthotellet er tilrettelagt for at
pasientene kan klare seg selv og leve et tilneermet normalt liv selv om de har behov for
helsetjenester (Niskanen 2002).

Bade norske utredninger og en amerikansk studie viser at ca 10-20 % av innlagte
pasienter egnet seg for pasienthotell (Moen 2003, Torgersen 2001, Harvey, Jenkins &
Llewellyn 1993). Det er ingen spesielle reguleringer av pasienthotell. I lov om
spesialisthelsetjenesten fremgar det at dersom pasienten bor i pasienthotell mens han er
innskrevet i sykehuset, sa har sykehuset, det samme rettslige ansvar for pasienten og
behandling (Helse- og omsorgsdepartementet 2002).

Nye behandlingsmetoder gir endringer i pasientforlgp. Diskusjoner pagar om
pasienthotell er ungdvendig eller ett verktay som kan brukes som katalysator for a
effektivisere helsetjenesten.

1.3.2 Pasienthotell i Norge

Norge har de siste 20 ar etablert pasienthotell og sykehotell som egne driftsenheter. De
karakteriseres ved at pasienter, pargrende og andre besgkende kan benytte
overnattingstilbudet. De har veert og er lokalisert i nerheten av, eller er integrert i, et
sykehus. 1 2007 var det 25 pasienthotell i Norge med ulikt eierskap og driftsansvar. De
fleste eies av helseforetakene. Driftsansvaret i 2007 var fordelt med cirka halvparten
mellom helseforetak og private firma (Rohde 2006).

Pasienthotell har sykehusstatus, og kan benyttes av pasienter innlagt i sykehuset.
Pasienthotellet skiller seg fra en ordinar sengepost ved at omgivelsene er mer like et
hotell. Sykehotell er et hotell der sykehuset ikke har noe ansvar for de som overnatter
der. Det skiller seg fra et hotell ved at sengene er dedikert til pasienter som far eller har
fatt behandling ved et sykehus (Rohde 2006).



1.3.2.1 Regulering av pasienthotell

Virksomheten ved pasienthotell er ikke spesifikt regulert i lov og forskrift om
spesialisthelsetjenesten. Pasienthotell beskrives som en del av sykehusets virksomhet
hvor pasienthotell er godkjent, som sykehus, etter reglene for godkjenning i
spesialisthelsetjenesten (Rohde 2006).

| Helse- og sosialdepartementets rundskriv om pasienthotell star det:

”For pasienter som er innskrevet ved sykehuset under oppholdet i pasienthotellet, vil
dette oppholdet vere a anse som en del av pasientens sykehusopphold. Sykehuset vil da
ha plikt til & fare tilsyn med pasienten og til & yte behandling dersom det skulle veere
ngdvendig.” (Hesthamar 2001)

Videre star det i punkt 2.3 om pasienter som far behandling dagkirurgisk, som
dagbehandling eller en poliklinisk konsultasjon (ikke heldggninnleggelse):

”Pasienter som overnatter i pasienthotell og som ikke er innskrevet i sykehuset vil
sykehuset formelt ikke ha noe stgrre ansvar for enn for pasienter som oppholder seg i
ordinart hotell, i hjemmet ogsa videre.” (Hesthamar 2001)

Per i dag foreligger ikke offisielle dokumenter for & fremme god bruk og nytte av
pasienthotell. Helse — og omsorgsdepartementet har siden 2005 jobbet med & utarbeide
faktagrunnlag, som igjen skal danne grunnlag for og komme med forslag til tiltak for a
fremme en god bruk av pasienthotell.

1.3.2.2 Pasienthotell et integrert tiloud i pasientbehandlingen

Pasienthotellet er integrert i sykehusets rutiner og vaktordninger, og det er ”moder”-
avdelingen som har behandlingsansvaret (Rohde 2006, Hesthamar 2001). Pasienten far
samme medisinske behandling som i en ordinar sengepost, men har lite behov for & bli
observert. Pasienthotell er bemannet med helsepersonell og sykepleiere 24 timer per
degn. Helsepersonellet sitt ansvar er hjemlet i lov om helsepersonell som definerer
helsepersonellets selvstendige plikt til forsvarlig yrkesutgvelse (Helse- og
omsorgsdepartementet 2002).

Pasienthotell er lokalisert enten inne i sykehuset eller i narhet til behandlingsomradene.
Pasienthotell som ligger inne i sykehus skiller seg fra en ”ordingr” sengepost ved at
omgivelsene er mer lik det vi forbinder med et hotell. Forutsetningen for  veere i
pasienthotell er at pasientene langt pa vei er selvhjulpne, er klare og orientert, kan
administrere egne medisiner, selvrapportere og ga til/fra spisesal/restaurant egner seq i
pasienthotell. Pargrende er ofte en integrert del i pasientbehandlingen, og far ofte tilbud
om & bo sammen med pasienten i pasienthotellet. Pargrende kan veere en god stette for
pasienten, samtidig som de tar del i behandlingsforlgpet (Hall, Abraham 2003).

Pasienthotell fokuserer pa trygghet og hay servicekvalitet, samt at omgivelsene er
designet med et hotellpreg (Hall, Abraham 2003, Abraham 2003, McKie-Addy 2008).
Det bidrar til gkt servicekvalitet (Sheehan-Smith 2006). Pasientene kan i sterre grad
fokusere pa egne ressurser, de far gkt frihet, bedre komfort og bedre ikke- medisinske
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fasiliteter (apen resepsjon, vanlige senger, egne telefoner, restaurant og sosialt samvaer).
Pasientsikkerheten er hgy fordi pasienthotellet ligger i naerheten til medisinsk
behandling og har tilgang pa sykepleiere. Behandling og legevisitt organiseres ulikt fra
fagomrade til fagomrade, enten ved at pasienten gar til behandlingsplass (lege,
fysioterapeut) eller at behandling/rehabiliteringen gjennomfares pa pasienthotellet.

Noen pasienthotell utfarer ikke medisinsk behandling. Andre pasienthotell utfarer
komplementerende behandling til pasienter som har behov for intravengs
vaeskebehandling, intramuskular eller intravengs smertebehandling samt utferelse av
prosedyrer som sarbehandling, sentrale venekateter, sondeernaring, urinkateter og
epiduralkateter.

1.4 Pasientgrupper som egner seg for pasienthotell

Pasienthotellet utfordrer de tradisjonelle spesialoppdelte/avdelingsoppdelte og
diagnoserealterte/organoppbygde avdelinger. Pasientens diagnose er ikke avgjerende for
hvor pasienten er innlagt, men det er pleie, observasjons- og behandlingsintensiteten.

Mange pasientgrupper benytter pasienthotell. Det gjelder pasienter innen fagomrader
som barsel, gre, nese hals, ortopedi, kirurgi, nevrologi, revmatologi, lunge, hjerte, og
kreftpasienter (Hall, Abraham 2003, Lindgren 2000). Erfaringer har vist at pasienter
som er selvhjulpne og klare og orienterte, men ikke kan bo hjemme pa grunn av
sykdommens karakter, sosiale arsaker, undersgkelse - og behandlingsbehov eller lang
avstand til sykehuset, er pasienter som egner seg godt for pasienthotell (Verding 1993).

Nye behandlingsmetoder og valg av anestesimetoder medfarer endringer i pasientforlep
og logistikk (pre-, per - og postoperativ). Ett eksempel fra Norge er endringer i
behandlingsforlgpet for brystkreftpasienter, hvor det tas hensyn til bade kvalitetsmal,
kostnadseffektivitet og pasienttilfredshet. Brystkreftpasientene behandles dagkirurgisk,
men pasienter som far innlagt dren overfgres til pasienthotellet fremfor a vaere innlagt i
ordinar sengepost. Pasientene far smerte- og kvalmestillende medikamenter etter
utarbeidede retningslinjer, gar til legekonsultasjon i poliklinikken og utskrives nar
drenet er fjernet. | perioden 2000-2002 ble det operert 735 pasienter hvorav 223 (30 %)
ble overfart til pasienthotellet fremfor en sengepost. De gvrige reiste hjem.
Undersgkelse viser at pasientene var forngyd med tilbudet (Karesen, Hervik &
Schlichting 2003, Karesen et. al. 2002).

En studie fra Sverige viser at pasienthotell er et medisinsk sikkert alternativ til
barselomsorg for fullbarne barn med friske madre (Lindgren 2000). Den viser at
hjemlig forhold, som for eksempel pa et pasienthotell, medfgrer lav insidens av
behandlingskrevende gulsott, marginal vektreduksjon og skaper gode betingelser for
familien.

En annen svensk studie konkluderer med at bruk av pasienthotell i behandlingen av
pasienter med sma og mellomstore lungeembolier er et trygt, helsefremmende og
kostnadseffektivt behandlingstilbud (Olsson et. al. 2006). | stedet for a veere innlagt fem
dager i ordinaer sengepost ble 102 pasienter utskrevet til pasienthotell. De hadde daglig
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konsultasjon av lege som forordnet behandling samt scintigrafi far utskrivelse fra
pasienthotellet og besparelsen var 2000 Euro per pasient.

En studie i Norge viser gode resultater ved & operere fundoplikasjoner for gastro —
gsofagreflukssykdom som dagkirurgi. Pasientene reiste enten hjem eller ble overfart til
pasienthotellet 2-8 timer etter operasjonen. De fikk smerte- og kvalmebehandling i
pasienthotellet. Resultatene viste at pasientene opplevde det trygt og ble tolerert av
flertallet av pasientene (Trondsen et. al. 2002).

En kvalitativ dansk studie hvor bade pasienter, pargrende og personalet er intervjuet, og
hvor der er foretatt feltobservasjoner, viser at ortopediske pasienter er meget forngyd
med at pasienthotell er en del av pasientforlgpet. Undersgkelsen er basert pa at ca 20 %
av alle hoftepasientene opereres etter et ”Joint Care”- forlep”. Det er et tverrfaglig og
komprimert forlgp som oppfordrer pasienten til medansvar og er basert pa at pasienten
ikke er syk, men har en dysfunksjon. Pasientene fgler seg trygge pa tidlig utskrivelse pa
grunn av god informasjon om forlgpet, og oppholdet pa pasienthotellet og integrering av
pargrende er viktige ressurser i pasientforlgpet. Denne pasientgruppen skarer hgyere pa
pasienttilfredshetsundersgkelse enn et vanlig forlgp i en sengepost (Mikkelsen, Nielsen,
Trangbak 2004).

En prospektiv randomisert studie fra Sverige (Westerdahl, Bergenfelz 2007) studerer 91
pasienter, som opereres for hyperparathyroidisme. De viser til gode resultater ved at
pasientene i stedet for & veere i ordinaer sengepost ble overflyttet til pasienthotell fra
andre til fjerde postoperative dag. De fikk daglig legevisitt og leverte selvrapportering
som en del av pasientforlgpet. Pasientene tok del i egen oppfalging ved a selvrapportere
symptomer og effekt.

| Danmark er det gjort en undersgkelse som viser hgy pasienttilfredshet hos
kreftpasienter som er til langvarig stralebehandling (Hall, Abraham 2003). Resultatene
viser at de folte seg i trygge omgivelser og kunne vere seg selv. Pasientgruppen hadde
veert behandlet bade poliklinisk, innlagt i pasienthotellet og ordinaer sengepost.
Resultatene viser at stralebehandlingen hadde effekt pa bade smerter og blgdninger. Det
var godt a veere i pasienthotellet nar de opplevde bivirkninger i form av hudproblemer,
darlig matlyst, kvalme og tretthet. Det viktige funnet var at de falte seg mer som gjester
og ikke som syke pasienter, noe som medfarte at de kunne fokusere pa egne ressurser.
Friheten til & gjare de tingene de gnsket, som & ga i kiosken, ga tur, veere uforstyrret og
alene pa rommet, samt ha gjester nar de gnsket. Pasientene opplevde det som et symbol
pa frihet, ansvar og selvstendighet. Pasienthotellet gav muligheter for handlefrihet og
utfoldelse fremfor opphold pa en sengepost som oppleves rigid og sykeliggjerende.

Disse nordiske studiene viser at pasienthotell egner seg for pasienter i pre- og

postoperativ fase, langvarig behandling, utredning og rehabiliteringspasienter, dag
kirurgi/behandling, sevnutredning, barsel, og kreftpasienter.
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1.5 Folkehelseperspektivet
Folkehelsemeldingen beskriver i innledningen at folkehelsearbeid innebarer:

A svekke det som medfarer helserisiko, og styrke det som bidrar til bedre helse. De
negative pavirkningsfaktorene virker helsenedbrytende, men positive faktorer handler
blant annet om styrkende faktorer i miljget, vart forhold til vare naermeste og de
nettverkene vi inngar i og i hvilken grad livet oppleves & ha mening og a vare
forutsigbart og handterbart.” (Helse- og omsorgsdepartementet 2003 punkt.1.1)

Videre at det innebarer:

”A satse i forhold til den fysiske helse, blant annet gjennom pavirkning av levevaner og
levekar. Det handler ogsa om a satse pa den psykiske helsen, gjennom a legge til rette
for opplevelse av mestring, god selvfalelse, menneskeverd, trygghet, respekt og
synlighet.” (Helse- og omsorgsdepartementet 2003 punkt.1.1

Lov om spesialisthelsetjeneste (Helse- og sosialdepartementet 2002) fremhever at
sykehusene skal gi spesialisert behandling som skal bidra til & fremme folkehelse,
motvirke sykdom, skade, lidelse, bidra til & sikre tilbudets kvalitet og tilby likeverdige
tjenester tilpasset pasientens behov. Loven fremhever at sykehus har ansvar for at
ressursene utnyttes best mulig og at helseforetakene har viktige oppgaver innenfor
sekundaer og tertieer forebygging, og i pasientopplaering. Opplaring og innsikt i egen
sykdom er en viktig forutsetning for & meste livet.

Folkehelseperspektivet fokuserer pa at individer som er innlagt i sykehus for behandling
er i en spesiell livssituasjon (stressituasjon). De er avhengig av hjelp fra andre. Det er
sykehusets ansvar a tilrettlegge behandlingstilbudet pa et riktig niva og tilpasset
pasientens behov.

@kt differensiering av omsorgsniva gir mulighet til & bruke ressurser pa riktige
pasienter. Overfgring av pasienter fra ordinare sengeposter til internt pasienthotell
medfarer frigjorte ressurser pa sengepostene som kan benyttes til andre
pasienter/pasientbehandling som har et starre behandlings— og pleiebehov.

Malsettingen med behandling i sykehus er a redusere sykdom/bedre helse og lidelse, og
bidra til & styrke enkeltmenneskers evne til & mestre tilvaerelsen og eget liv. Det
grunnleggende menneskesynet er at menneske selv er eksperten pa sitt liv og selv vet
hva som er bra, nyttig og viktig for han eller henne. Pasienten skal ses pa som
selvstendig og likeverdig ansvarlig individ som tar medansvar for egen behandling.

Antonowsky har utviket en teori om forholdet mellom helse og sykdom som fokuserer
pa opplevelsen av sammenheng (OAS) mellom lering, adferd og falelser. Sykehusene
har tradisjonelt hatt en patogenesetilnaring hvor fokus har veert pa sykdom, avvik og
sviktede helse (diagnose). Antonowsky fokuserer generelt pa betydningen av a
tilrettelegge for en helsefremmende tilneerming, slik at pasientene i stgrre grad kan
benytte egne ressurser til mestring, mobilisering og motstandsdyktighet (Antonovsky
1979).
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@kt brukermedvirkning bidrar til at pasientenes behov settes i sentrum for tiltak og
endringer som skal gjennomfares (Helse- og omsorgsdepartementet 2006). Det kan
gjeres bade gjennom formalisert samarbeid med organisasjonene, men ogsa i mgte med
pasientgrupper og enkeltpasienter. Brukermedvirkning er viktig for kvaliteten i
behandling og har egenverdi for pasienter og pargrende (Helse- og
omsorgsdepartementet 2006).

Internt pasienthotell er tilrettelagt for at de innlagte pasientene i starre grad kan bruke
egne ressurser til & gke egen mestring. Det har en salutogen tilneerming hvor fokus er
hva som gir god helse, fremmer utvikling, fokuserer pa mestring, positiv opplevelse og
er ikke problemorientert. Det skal bygge opp under faktorer som gjar at pasienter
enklere kan mgte motgangen med styrke. Den bygges opp ved at pasientene opplever
det positivt & kunne bruke egne ressurser til & ta vare pa egen helse og aktivt er med i
beslutningsprosessene (Hall, Abraham 2003, Sheehan-Smith 2006, Grantham et. al.
2006). Pasienthotellet gir mulighet til at pasienten kan veere seg selv, delta aktivt og
overta noe av de daglige oppgaver. Det er fokus pa pasientens ressurser (det friske) og
man unngar sykeliggjering samtidig som man far medisinsk behandling og trygghet.

1.6 Oppbygging av oppgave

| det farste kapittelet gjares det rede for bakgrunn for, bruk av og erfaringer med
pasienthotell i Norden. Forskningssparsmalet utdypes og forklares i kapittel to. |
kapittel tre beskrives teoriene. Metodevalget er basert pa problemstillingen og gjares
rede for i kapittel fire. Det er benyttet kvantitativ metode og en tverrsnittsundersgkelse.
I tillegg til & gjennomfare en kartlegging, er det innhentet tallmateriale fra sykehusets
virksomhetsstatistikker og pasientadministrative system (DIPS). Kapittel fem gir en
oppsummering om kartleggingen og belyser ulike sammenhenger og variasjoner. |
kapittel seks pekes det pa variasjoner og sammenhenger mellom variabler pa et gitt
tidspunkt. Det ses opp mot det teoretiske grunnlaget og understgttes med litteratur og
egne resonnementer.

Det er fire vedlegg. Disse er kartleggingsskjemaet samt ulike tabeller som benyttes i
kapittel fem og seks.

2. HENSIKT OG FORSKNINGSSPZRSMAL

Kravet til topp faglig og kostnadseffektiv helsetjeneste samt naveerende sykehusstruktur
og funksjonsfordeling mellom sykehus er en utfordring (Helse- og
omsorgsdepartementet 2006). De norske myndigheter og regionale helseforetak gir krav
til alle helseforetak at de leverer et budsjett og regnskap i balanse.

Det forventes at gapet mellom pasientens forventninger, tildelte rammer og medisinske

teknologiske behandlingsmuligheter blir starre og sterre (Helse- og
omsorgsdepartementet 2006). Medisinsk utvikling og krav til effektivitet har medfart
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fokus pa behov for gkt differensiering av omsorgsniva..

| et folkehelseperspektiv fokuseres det pa at individer som er innlagt i sykehus for
behandling er i en spesiell livssituasjon (stressituasjon). De er avhengig av hjelp fra
andre. Det er sykehusets ansvar a tilrettlegge behandlingstilbudet pa et riktig niva og
tilpasset pasientens behov (Helse- og omsorgsdepartementet 2003). Differensiering av
omsorgsnivaet for innlagte pasienter er et tiltak som tilpasser pleieressursene i forhold
til pasientens behov.

Kan differensiering av omsorgsniva fra ordineere senger til pasienthotellsenger
opprettholde kvaliteten i behandlingstilbudet, samtidig som ressursene utnyttes pa en
optimal mate?

Det er grunnlag for & undersgke om det er pasienter som er innlagt i sengeposter som
fyller kriteriene for & vere innlagt pa internt pasienthotell. Hensikten er derfor & studere
hvilke pasienter som er innlagt i ordinare sengeposter, men som egner seg for internt
pasienthotell.

3. TEORI

3.1 Kvalitetsteori

Grunnleggeren i kvalitetstenkningen i helsevesenet Avedis Donabedian mente at det var
vanskelig a definere og vurdere kvalitet i helsetjenesten og at nar den skal vurderes, er
den beste definisjonen at kvalitet:

”in the form of eight  articles of faith”, some stated as attributes or properties of the

process of care and others as goals or objectives of that process.” (Donabedian 2005
S. 682)

| falge Donabedian skal kvalitet i helsetjenesten vurderes og males ut fra tre
dimensjoner: struktur, prosess og resultat. Resultatet er det man gnsker a oppna (god
pasientbehandling/forngyde pasienter). Prosessen inneberer det faglige arbeidet
(profesjonalitet, behandlingen, standarder, prosedyrer, holdninger, samarbeid 0.5.v.),
som skal gjeres for a fa forngyde pasienter. Strukturen er rammene og stgttesystemer
som ma vere tilstede for a nd gnsket resultat. Donabedian mener at delene ikke kan ses
adskilt fra hverandre men som en ubrutt kjede hvor strukturevalueringen handler om
hvordan prosessen foregar. Alle tre dimensjonene ma evalueres dersom kvaliteten skal
forbedres innenfor ett av omradene. Donabedian mener at det er en kausal sammenheng
mellom dimensjonene. Kvaliteten vurderes med a utvikle tiltak, utarbeide planer og
gjennomfare tiltak, hvor effekten ble vurdert etter en periode. Donabedian sin
oppfatning var at det var tre forutsetninger som Ia til grunn:

1. Registertankegang (prosedyrer/standarder) ga en pavirkningsmulighet for a
endre struktur og /eller prosess for a pavirke resultatet

2. Kausal sammenheng mellom prosess og resultat og struktur og resultat
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3. Bruk av strukturmal og prosessmal der den kausale sammenhengen ikke er

klarlagte kan fa uheldige konsekvenser

Nasjonal helseplan (Helse- og omsorgsdepartementet 2006) bygger pa Avedis
Donanbedians kvalitetsteori. Den mener at kvalitet omhandler i hvilken grad det som
skjer av aktivitet og tiltak i helsetjenesten gker sannsynligheten for en gnsket
helsegevinst bade for individet og for grupper av individ.

Ahgren (Ahgren 2007) bygger pa Donabedian nar han strukturerer evaluering av
kvalitet ved hjelp av en matrise.

Tabell 1. Viser en evalueringsmodell av kvalitet i helsetjenesten (Ahgren 2007 s.17)

Evalueringens | Inntak/struktur (eks) Prosess Resultat
perspektiv
Ledelses- Tilstrekkelige ressurser Fa forsinkelser og | God livskvalitet,
Kvalitet Ytre tjenester/informasjon feil _ Lav ressursbruk
Samordnende strukturer E;ci?:rtllt\flct)rl op

Gode nettverk og

0msorg prosesser
Profesjons- Erfarne personell Rett diagnose Gode
Kvalitet Riktige pasienter Behandling og helseresultater

kvalitet

Riktig behandling

Fine fasiliteter og god
service

Tilpasset
informasjon i
forhold til
behandling, unnga
smerter

Rask service v/
behov

Nok informasjon for & prosedyrer i&i:lf\?:;g;er
gjennomfgre behandlingen | god samhandling
og tverrfaglig
samarbeid
Kunde/pasient- | Kvalifisert personell Vennlig personell | Hay

pasienttilfredshet
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Den vertikale delen beskriver tre perspektiv for & evaluere kvalitet, og den horisontale
delen spesifiserer hvilke elementer som inngar i det enkelte perspektiv. Nar kvaliteten i
pasientbehandlingen skal vurderes og evalueres ma det ses i et perspektiv av helhetlig
pasientforlgp der det faglige arbeidet som utfares er basert pa de rammer og systemer
helseforetak har. Det beskriver helseforetakenes evne til & utfare pasientbehandling som
tilfredsstiller pasientene og derav er av god kvalitet.

3.2 Bkonomisk teori

Formalet med helsetjenester er a sikre befolkningen best mulig helse innenfor de
rammer som stilles til disposisjon. Grunnleggende tenkning i gkonomisk teori er a bruke
ressursene slik at det oppnas mest mulig nytte eller velferd ut av de ressurser man har
(Askildsen 2001). Et samfunnsgkonomisk perspektiv medfarer at det er serlig tre
forutsetninger som legges til grunn: riktig kvalitet, unnga ungdvendig ressursbruk, og
behandle ”de rette pasientene”. Sykehusene skal behandle flest mulig pasienter pd en
god mate innenfor den gitte ressursramme. Det vil alltid veaere en avveiing mellom
kvalitet og kvantitet, samt diskusjon om hva som er god kvalitet, hvem er de “riktige
pasientene” og hva er unedvendig ressursbruk (Askildsen 2001)

Sentrale begrep nar man diskuterer ressursbruk i helsetjenesten er produktivitet og
effektivitet. Produktivitet defineres som “den indre effektivitet”, det vil si forholdet
mellom ressursbruk og produksjonsresultat og blir malt som forholdet mellom antall
behandlede pasienter, innleggelser, undersgkelser, og innsats malt i form av kroner,
ansatte o.s.v. (Askildsen 2001). Effektivitet defineres som “’den ytre effektivitet”, det vil
si forholdet mellom ressursbruk og antall behandlede/diagnostiserte pasienter og antall
pasienter som hadde effekt av behandlingen i form av bedre helse, gkt
livslengde/livskvalitet (Askildsen 2001).

Effektivitet
1 Produktivitet
Effekt
Ressursinnsats . Bedre helse
Personell | (~ Produksjon E?:S;%Sél:n > okt
UtStyr 0.S.V. behandling |ivs|engde
Kostnad . 1
< Kostnadseffektivitet

Figur 1. lllustrerer forholdet mellon: ciienuvier, pruuunuvier 0g kostnadseffektivitet
(Askildsen 2001 s.71).
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Formalet med helsetjenester er ikke & behandle flest mulig pasienter, men a sikre
befolkningen best mulig helse innenfor den tildelte gkonomiske rammen. | gkonomisk
teori skilles det gjerne mellom ulike grupper av effektivitet.

Kostnadseffektivitet er et av tre kriterier som star sentralt i den sentrale prioriteringen av
ulike helsetiltak. Det innebeerer blant annet at en gitt behandling skal forega med minst
mulig bruk av ressurser. Det benyttes gjerne ulike gkonomiske analyser for a
identifisere om et tiltak et kostnadseffektivt eller ikke. Hensikten med gkonomisk
evaluering er @ male kostnader og nytte ved helsetiltak slik at nytten blir stgrst mulig
innenfor et gitt budsjett.

Kost/nytte analyse er en av fire helsegkonomiske metoder som brukes ved evaluering av
helsetjenesten. Den er en omfattende form for gkonomisk analyse der man
sammenlikner alle ressurser som et tiltak (diagnose, behandling, pleie med videre)
krever med all nytte som skapes av tiltaket. Den tas i bruk nar man kan skille to ulike
“helseprogrammer” fra hverandre pa en god méte. Det mé vare minst to alternativer &
analysere. Behandlingsalternativene ma veere malbare, og det ma vaere mulig a tallfeste
nytte og kostnader i kroner og gre (Askildsen 2001).

Nar man maler effekten av et tiltak innebzrer det ogsa a definere kvalitetsbegrepet, noe
som er sammensatt. Kvaliteten pa resultatet (eks antall behandlede pasienter) er
summen av kvaliteten pa bade strukturen og prosessen og er beskrevet under punkt 3.1
(Askildsen 2001).

4. STUDIEOBJEKT OG METODE

4.1 Internt pasienthotell ved Sgrlandet sykehus HF

For & avgrense oppgaven har jeg valgt & bruke Sgrlandet sykehus (SSHF) som
studieobjekt. SSHF er ett av 27 helseforetak i Norge, og har et befolkningsgrunnlag pa
275.0000. Det bestar av tre akuttsykehus hvorav ett av dem er i Kristiansand (SSK).
SSK har et befolkningsgrunnlag pa ca 155.000 innbyggere og alle bor mindre enn en
time fra sykehuset. Avstanden fra sykehuset til neermeste hotell er femten minutter.
Sykehuset har derfor ikke prioritert a etablere et pasienthotell som gir
overnattingsmuligheter til polikliniske pasienter og pargrende.

SSHF har utarbeidet en strategiplan hvor det star tydelig at befolkningen skal ha et
helsetjenestetiloud med hay kvalitet. Det er ikke definert hva de mener med hgy og god
kvalitet. | strategiplanen for SSHF 2009-2013 beskrives utviklingen slik:

”De kirurgiske fag er inne i en stor omstilling i forhold til operasjonsmetoder med
seerlig vekt pa mini-invasive teknikker, som kikkhullskirurgi. Dette endrer
pasientforlgpene i kirurgisk klinikk, med en forskyvning av pasienter fra dag kirurgi til
poliklinikk, og fra innlagte til dag kirurgi. Nye operasjonsmetoder medfgrer at man ma
legge til rette for en gkt differensiering av sykepleietjenester, og en stadig gkning i
pasientgrupper som kan benytte internt pasienthotell i hele eller deler av oppholdet pa
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sykehusene er en konsekvens av dette.” (Sgrlandet sykehus HF 2009 s.14)
Videre star det i strategiplanen for SSHF 2009-2013 :

”Utviklingen mot mer behandling i poliklinikk, dag behandling og bruk av pasienthotell
vil fortsette. Pa sengepostene vil det ligge alvorlig syke pasienter med krevende
behandlingsregimer. Forskjellen mellom sengeposter og intensivavdelinger blir mindre
og sengepostene blir subintensiv” (Serlandet sykehus HF 2009 s.8)

SSHF etablerte februar 2006 et internt pasienthotell som ett ledd i & skape et
differensiert tiloud. Det er et tilbud til pasienter i Medisinsk og Kirurgisk klinikk som
har behov for innleggelse i sykehus i hele eller deler av pasientforlgpet. Til forskjell fra
mange andre pasienthotell er det ikke et overnattingstilbud til pargrende eller til
pasienter som far behandling i poliklinikk eller far dag behandling.

6000

5000 —

4000 -

0 2006
3000 — |H 2007
0O 2008

2000 |_ |

1000 - |

. ['_‘E;‘EI_I:IWCIICJT i

Kirurgi Ortopedi ©@NH - Nevro Med.avd Revma totalt
avd

Figur 2. Oversikt over utviklingen av liggedggn pa Pasienthotellet i perioden 2006-2008
v/ Sgrlandet sykehus, Kristiansand.

Pasienthotellet ved SSK eies og drives av SSHF. Det er en ombygd sengepost som
ligger inne i sykehuset. Rommene bestar av 15 pasientrom, fordelt pa syv enerom og
atte dobbeltrom med eget wc/ dusj. Rommene er tilrettelagt for rullestolbrukere. Alle
rom har lasbare skap, bearbare telefoner, TV/radio/DVD og sykesignalanlegg, som kan
brukes til a tilkalle hjelp. Det er en stor apen resepsjon, dagligstue med internett,
restaurant med kokk, trimrom og undersgkelsesrom. | spisestuen/restauranten serveres
frokost, lunsj, middag og kveldsmat. Her er det bufeet servering. De som trenger en
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spesiell diett, gir beskjed i resepsjonen ved ankomst. Det er ingen faste besgkstider for
pargrende. Pasientene kan ta imot besgk hele dagen.

Under innleggelsen er det “moder”-avdelingen som har det medisinske ansvaret og
administrerer og gjennomfarer selve behandlingen. VVaktordningen for sykehuset
omfatter pasienthotellet etter de samme faglige kriterier.

Legevisitten er organisert som en legekonsultasjon hos primeerlegen. Det er ikke
sykepleier tilstede. Alle pasientene har tradlgs telefon som de ma ha med seg nar de
ikke er pa rommet. Seng og rom er knyttet opp mot telefonnummer i det
pasientadministrative system. Legen kan ringe til pasienten ved behov, gjere avtaler,
korrigeringer og gjare opp status i behandlingen. Gjennomfgringen av legevisitten er
organisert ulikt fra fagomrade til fagomrade. Pasienter som tilhgrer @NH gar til
poliklinikken for legekonsultasjon, men kirurgiske pasienter far legekonsultasjon i
pasienthotellet.

Pasienthotellet er bemannet med erfarne sykepleiere, hotellverter, kokk, sekretaer og
servicemedarbeidere. Det er merkantilt personell som utfarer booking,
resepsjonstjeneste, renhold/redning av senger og tilrettelegging av mat. Pasienthotellet
er bemannet med sykepleiere 24 timer i dggnet som utfgrer enkel medisinsk behandling.
Pasientene far det samme medisinske tilbudet som tidligere, men det er tilrettelagt for
pasienter som har et lavt pleie- og observasjonsbehov, og som fyller kriteriene for a bo
pa hotell (Stien 1997). Kriteriene for a veere innlagt i pasienthotellet er at:

e Pasienten er selvhjulpen og kan stelle seg selv

e Pasienten kan ga uten assistanse

e Pasienten kan spise uten hjelp

e Pasienten er klar og orientert

e Pasienten kan klare & administrere egne medisiner

Sykepleiebemanningen er tilpasset pasientkategorien som overfares til hotell og er
lavere enn ved en sengepost. Sykepleiefunksjonen er hovedsakelig omsorg, radgivning,
grunnleggende sykepleie, administrere enkel medisinsk behandling (intravengs
behandling, smertestillende, enkle sar skift), klargjgring til operasjon, kommunikasjon
med pasienter, samt observasjoner etter utarbeidede retningslinjer.

Pasienten er innlagt i sykehus, far sasmme medisinske behandlingen og generer samme

kostnader/inntekter som tidligere. Intervensjonen er forskjellen i pleiebemanningen ved
a endre ordinzre senger til hotellsenger (Bowling 2002).

Tabell 2. Et eksempel pa forskjell i lennskostnader mellom sengepost og pasienthotell:

| |Anta|l |Pleiefaktor |Antal| |Kostnader |Tot. kostnader |
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Senger | (&rsverk/senger) |Arsverk | (i NOK) (i NOK pr.2007)
Ordinar sengepost 27 0,95 25,65 500.000 12 825 000
Pasienthotell 27 0,30 8,1 500.000 4 050 000

Sykepleie bemanning i sengepostene har en pleiefaktor pa 0,95 pr. seng (antall
senger/antall pleiedrsverk), mens pasienthotellet har pleiefaktor pa 0,30 pr. seng; med
andre ord en reduksjon av pleiekostnadene med 2/3. En sengepost med 27 senger,
pleiefaktor 0,95 vil ha ca 24,3 pleiearsverk, mens et internt pasienthotell pa tilsvarende
starrelse vil ha behov for 8,1 arsverk.

Pasientene far et tilbud i pasienthotellet pa et riktig omsorgsniva, samt tilrettelagt med et
salutogent perspektiv. Det kan gi helseforetakene gkt fleksibilitet, noe som er et viktig
virkemiddel for en mer kostnadseffektiv pasientbehandling, samt et bedre
overnattingstilbud.

4.2 Valg av metode

Hensikten med oppgaven er a studere hvilke pasientgrupper som er innlagt i sengeposter
men som egner seg i pasienthotell. Tverrsnittsundersgkelse (survey) er en kvantitativ
metode som kan benyttes til 2 samle informasjon om innlagte pasienter i en definert
periode uten at de kan pavirke resultatet. Det er en metode hvor data har form av tall
som kan analyseres ved hjelp av statistiske teknikker til forskjell fra kvalitativ metode
hvor data har form av tekster som tolkes i analyser (Bowling 2002).

Ved a benytte et sparreskjema kan en gruppe mennesker undersgkes pa et bestemt
tidspunkt og forskjellige variabler kan males pa bestemte tidspunkt. Et sparreskjema
basert pa kriteriene for pasienthotell og spesifisering av komplimenterende behandling
kan gi svar pa problemstillingen. Den gir mulighet til & peke pa sammenhenger mellom
ulike variabler. Metoden egner seg fordi studien kun skal kartlegge antall pasienter som
er innlagt i sengeposter som egner seg for pasienthotell. Tverrsnittundersgkelser kan
ikke alene sette opp sammenhenger og arsaksforhold slik at det ma suppleres opp med
annen informasjon for a gi et godt resultat (Bowling 2002).

En longitudinell undersgkelse kunne veert et alternativ og kanskje bedre egnet for et
godt resultat. Det kunne vist ulike sammenhenger over lengre tid, men er valgt bort pa
grunn av tidsaspektet og kostnader (Bowling 2002).

I tillegg til & gjennomfare en kartlegging benyttes tallmateriale fra sykehusets
virksomhetsstatistikker/pasientadministrative system (DIPS).

4.3 Utvalg

Alle pasienter i SSK innlagt i ordinare sengeposter i Medisinsk og Kirurgisk klinikk er
med i utvalget. Medisinsk klinikk bestar av Medisinsk avdeling (med fagomrade
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mage/tarm, nyre, infeksjon, lunge, hjerte), Nevrologisk avdeling og Revmatologisk
avdeling. Kirurgisk klinikk bestar av Kirurgisk avdeling (med fagomrade mage/tarm,
urinveier, lunge/bryst Kirurgi ), @re, nese, hals avdeling (@NH), Ortopedisk avdeling,
Gynekologisk enhet og Internt pasienthotell.

Det er 10 ordinere sengeposter (1A, 1C,1E, 1D, 2A, 2C, 3A, 3C, 4A, Gyn.) og ett internt
pasienthotell. De utgjer totalt 224 senger hvorav 27 (12 %) er definerte senger i internt
pasienthotell. Stgrrelsen pa sengepostene varierer mellom ni og 28 senger.

Pasienter innlagt i observasjonspost, palliativ sengepost og barselkvinner er ikke med i
undersgkelsen. Palliative pasienter har et stort pleiebehov og egner seg ikke for
pasienthotell. Barselkvinnene, som er en pasientkategori, er utelatt pa grunn av
avstanden til fgdeavdelingen og at det vil veere for lite areal for denne pasientkategorien
I pasienthotellet. Pasienter som er innlagt i observasjonspost skal ha hyppig
overvakning mens de er innlagt, og fyller ikke kriteriene for pasienthotell.

4.4 Gjennomfgring av undersgkelsen

4.4.1 Utarbeidelse av spgrreskjema:

Sperreskjemaet er bygd opp i forhold til problemstillingen. Det skal vise et resultat pr.
dag over en definert periode. Spgrsmalene er relatert til pasientens funksjonsniva og
behandlingsniva, ikke diagnose. Kartleggingsskjemaet bestar av fire deler og har 27
spgrsmal.

Del en er data om kjgnn, diagnose, behandling (1 — 7). Del to er spgrsmal om Kriteriene
for & veere i pasienthotellet (atte til fjorten). Del tre er spgrsmal knyttet til
komplementerende behandling (femten til tjuetre). Del fire (spgrsmal 24) er om
pasienten har behov for spesielle observasjoner. Sparsmal 25 til og med 27 handler om
utskrivningstidspunktet. Det siste sparsmalet er medarbeidernes vurdering av om
pasienten egner seg for pasienthotell.

Svarene ma kunne deles inn i kategorier (nominalt maleniva) og det ma ses pa
sammenhenger mellom kategoriene (ordinalt maleniva). Undersgkelsen skal vise om det
er pasienter som er innlagt i sengeposter som egner seg for pasienthotell eller ikke, og
pa bakgrunn av dette sa er det valgt svaralternativ ja/nei.

Det er vektlagt a bruke enkelt og forstaelig sprak slik at medarbeiderne skal oppfatte
sparsmalene som relevante i forhold til problemstillingen. Far gjennomfaringen av
undersgkelsen ble skjemaet gjennomgatt av ngytrale personer for a kvalitetssikre
spgrsmalene, avdekke uklarheter, tydelig, presise sparsmal som oppfattes likt av alle.

4.4.2 Datainnsamling

Kartleggingen er en tverrsnittsundersgkelse med fem malinger foretatt over fem dager
over en to ukers periode med normal aktivitet. Det var et bevisst valg som gjenspeiler et
realistisk bilde av aktiviteten i sykehuset. Kartleggingen ble gjennomfgrt mandag til
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onsdag uke 45 og torsdag og fredag uke 46. Det var viktig a kartlegge alle ukedagene,
men dagene ble valgt over en toukers periode for a unnga stor belastning pa personalet.

Kartleggingen ble gjennomfart ved a bruke samme spgrreskjema pa et definert
tidspunkt. Flere pasienter ble kartlagt flere dager, noe som var hensikten fordi
pasientens funksjonsniva endrer seg daglig og vil vise om det er pasienter innlagt i
sengepost som kunne vert innlagt pa pasienthotellet pr. degn. Det ble utarbeidet et
informasjonsskriv til kartleggingen for a sikre at gjennomfaringen av undersgkelsen ble
gjennomfart likt.

Malet var at kartleggingen skulle gi et godt og korrekt bilde av pleie- og
observasjonsbehov til alle innlagte pasienter hver dag. Registreringen ble gjennomfart
av sykepleier/lege daglig under previsitten som hadde kunnskap om den enkelte pasient.
Kartleggingen tok ca 30-60 minutter daglig per sengepost avhengig av hvor mange
pasienter som var innlagt.

Informasjon om kartleggingen ble formidlet til personalgruppen gjennom ledere og
tillitsvalgte i enhetene. Det var to medarbeidere tilgjengelig pr. telefon til a besvare
spersmal. Sparreskjemaene ble levert til lederne som formidlet disse videre til leger og
sykepleiere. Anonymiteten ble ivaretatt ved at utfylte skjema ble lagt i lukket konvolutt
og skjemaene ble punchet av en medarbeider uten tilknytning til den enkelte enheten.

4.5 Analyse/tolkning av data

Utgangspunkt for analysen er en datamatrise hvor informasjonen er gitt i form av
kodetall O (ja) og 1 (nei). Det er 11 enheter og 28 variabler. Variabel en til og med syv
er ikke analysert fordi de ikke anses som relevante for problemstillingen. Variabel atte
til og med tretten er en gruppe definert som “’pasienter som fyller kriteriene”. Alle svar i
variabel fjorten er tolket som at de ikke egner seg for pasienthotellet og inngar ikke i
analysearbeidet. Variabel femten til og med tjuetre er definert som en gruppe som heter
komplementerende behandling. Variabel tjuefire er definert som ”Spesielle
observasjoner” og variabel tjueatte er definert som “Medarbeidernes oppfatning”.
Variabel tjuefem til og med tjuesyv fokuserer pa utskrivningstidspunktet og alle ja- svar
er utelatt i analysearbeidet.

Alle registreringene er lagt inn i et statistisk analyseverktay (SPSS) og deretter
konvertert over i Microsoft Office Excel. Resultatene er presentert som absolutte tall og
prosentandeler.

Matrisen er forenklet ved a bruke frekvensdeling. Tabellen viser hvor mange ganger de
ulike verdiene pa en variabel fremkommer. Tabellen er oversiktlig, enkel a lese og
tabellteksten klar og forstaelig. Analysen viser hvor mange enheter som har de ulike
kombinasjonene av verdier pa to eller flere variabler. Analysen viser sammenhengen
med antall pasienter som fyller alle kriteriene og som ikke er i permisjon eller skal
utskrives registreringsdagen. Tabellene i oppgaven presenteres totalt og per klinikk.
Medisinsk Klinikk er ikke opererende fag og kirurgisk klinikk er sengeposter i
opererende fag. Der enhetene presenteres enkeltvis star de omtalt med postnavn gjengitt
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i punkt 4.1.

Analysen viser sammenhengen mellom antall pasienter som fyller kriteriene, men ikke
skal utskrives og som far komplementerende behandling og/eller har behov for spesielle
observasjoner. Sannsynligheten er stor for at mange av pasientene som hadde behov for
komplementerende behandling var de samme som hadde behov for spesielle
observasjoner. Det er gjort en forholdsmessig vurdering nar det er sett pa
sammenhenger mellom variablene.

4.6 Etiske overveielser

Bade undersgkelsen og kartleggingsskjemaet ble godkjent av sykehusledelsen far
gjennomfaring. Det ble ikke sgkt etisk komité om godkjenning hovedsakelig av to
grunner. Den ene var at det var ikke pasienter som skulle besvare undersgkelsen. Den
andre var at kartleggingen ikke ville vise personlige opplysninger, unntatt pasientens
initialer, alder og hvilke enhet han /hun var innlagt pa.

5. RESULTAT AV KARTLEGGINGEN

5.1 Svarfordeling

Tabell 3. Oversikt over antall pasientregistreringer i pasienthotellet og mellom
opererende fag (Kirurgisk klinikk) og ikke opererende fag (Medisinsk klinikk)

Antall
Klinikker pasientregistreringer | Prosentvis fordeling
Pasienthotell 131 13.7 %
Medisinsk klinikk 442 46.2 %
Kirurgisk Kklinikk 383 40.1 %
Totalt over 5 dager 956 100 %
Gj.sn. 5 dager 191 100 %

Kartleggingen viser at 13.7 % av alle innlagte pasienter var innlagt i Pasienthotellet,
men ikke hvilken klinikk de tilhgrer. Pasientregistreringene i sengepostene utgjer 825
(100 %) med en fordelingsngkkel pa 442 (53.6 %) medisinske og 383 (46.4 %)
Kirurgiske pasienter

| vedlegg 1 presenteres antall pasientregistreringer, fem enkeltstaende dager pr.
sengeenhet over to uker. Den viser ikke antall pasienter fordi flere pasienter kan vere
registrert flere dager pr. post. Den viser at 13.7 % (131 av 956) av alle registreringene i
perioden var pasienter som var innlagt i pasienthotellet og at ca 5 % av alle registrerte
pasienter i pasienthotellet ikke oppfylte kriteriene. Den viser ogsa at det er variasjoner

per enhet.
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Pa 1A fyller 57.6 % av de registrerte pasienter kriteriene for pasienthotell mens det pa
2A er 20 %. 1A har imidlertid liten andel registreringer i forhold til 2A. Det er fire
enheter (3A, 4A, 2C og 1A) hvor andelen pasienter som oppfyller kriteriene er 40 %
eller over av alle registrerte pasienter.

Registreringene kan ikke prosentueres i forhold til hverandre da enhetens stgrrelse ikke
er oppyitt.

5.2 Bruk av pasienthotellet

SSK hadde i registreringsperioden 224 normerte somatiske senger (ikke effektive),
hvorav 27 (12 %) av dem var definert som interne pasienthotellsenger. Gjennomsnittlig
liggetid pr. 31.12.07 er 1.9 liggedagn i pasienthotellet mens gjennomsnittlig liggetid i
SSHF pr. 31.12.07 er 3.2 dager.

Tabell 4. Oversikt over bruk av pasienthotellet i registreringsperioden og pr. 31.12.07

Innlagte

Antall innlagte Registreringsperioden uke 46-47 i pasienter
pasienter 2007 pr.31.12.07

man. tirs. ons. tors fred. totalt Totalt
Sengeposter og
Pasienthotell 181 199 191 177 190| 938 21303
Pasienthotell 11 29 33 29 27| 129 2469
Pasienthotell 1 % 6%| 15%| 17%| 16%| 14%)| 14 % 11 %

Kartleggingen viser at gjennomsnittlig 14 % av innlagte pasienter var i
registreringsperioden innlagt i pasienthotellet. Analysen viser at pasienthotellet var
optimalt utnyttet, og at det er grunnlag for a vurdere om det er flere pasienter, som er
innlagt i sykehuset, som kan veere hele eller deler av oppholdet sitt ved pasienthotellet.

Analysen viser at 11 % av totalt antall behandlede innlagte pasienter i 2007 var i hele
eller deler av pasientforlgpet i pasienthotellet. Prosentandelen ville gkt dersom tallene
ble korrigert for at pasienthotellet var i drift 42 uker per ar. Kartleggingen viser
variasjoner hvor det er fa pasienter mandag, men hgyt belegg tirsdag til fredag.

5.3 Innlagte pasienter i sengeposter og pasienthotellet

Sykehuset sin malsetting er en utnyttelsesgrad (beleggsprosent)® av sengekapasiteten pa
87 % slik at det gjennomsnittlig pr. ar skal til enhver tid veere 195 av 224 senger i bruk.

® Beleggsprosent/ utnyttelsesgrad av senger beregnes som antall liggedager*100/periodens kalenderdagn*
antall senger (Heimly 1999)
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Det skal sikre at sykehuset er tilrettelagt for naturlige variasjoner nar aktivitetsnivaet
planlegges og at det er kapasitet til 4 ta i mot - hjelp pasienter. Utnyttelsesgraden ved
enhetene skal variere fra 85 -95 % avhenging av om enheten har hgy grad av planlagt
virksomhet eller har hgy andel av g-hjelp innleggelser.

Tabell 5. Oversikt over gjennomsnittlig utnyttelsesgrad av sengene registreringsdagene.

Gjennomsnittlig antall
Klinikker Disponible senger pasienter
i perioden i perioden
Antall % Antall %
Pasienthotell 27 100 26 96
Medisinsk klinikk 106 100 88 83
Kirurgisk klinikk 91 100 77 85
Antall u / Pasienthotell 197 100 165 84
Antall m /Pasienthotell 224 100 191 85

Resultatene inkludert pasienthotellet viser at det var gjennomsnittlig 191 senger i bruk.
Det gir en utnyttelsesgrad av sengene pa ca 85 % og at det er fire senger for mye i
perioden. Det er en prosentenhet forskjell i gjennomsnittlig beleggsprosent om
sengeantallet og utnyttelsesgraden beregnes med eller uten Pasienthotellet, og viser en
forskjell pa tre senger i forhold til sykehusets malsetting.

Sengepostene har til disposisjon 197 senger. Dersom sykehuset skal oppna sin
malsetting om en gjennomsnittlig utnyttelsesgrad av sengene pa 87 % skulle det i
perioden vaere en gjennomsnittlig bruk av 171 senger. Kartleggingen viser at
gjennomsnittlig bruk av senger var pa 165 noe som gir en utnyttelsesgrad pa ca 84 % og
at sykehuset i perioden har seks senger for mye fordelt pa to i Kirurgisk klinikk og fire i
Medisinsk Klinikk.

Vedlegg 2 viser en oversikt over antall innlagte pasienter og beleggsprosenten per enhet
fem ulike registreringsdager. Det er variasjoner i antall innlagte pasienter og bruk av
senger pr. dag. Utnyttelsesgraden i sengepostene (eksklusiv pasienthotellet) varierer
mellom 75 % og 86 %. Inkludert pasienthotellet varierer utnyttelsesgraden mellom 78
% og 89 %. | perioden er det gjennomsnittlig ledig 36 senger eksklusiv pasienthotellet
0g 38 senger inklusiv pasienthotellet. Fire av fem dager er beleggsprosenten med og
uten pasienthotellsengene over 85 %. Det er kun tirsdagen at beleggsprosenten er pa 89
% med hotellsengene og 86 % uten hotellsengene. Mandagen viser tabellen at belegget i
sengepostene er 83 % men inkluderes pasienthotell er det 78 %. Belegget i
pasienthotellet er mandag pa 38 %. Pasienthotellet hadde et gjennomsnittlig belegg pa
97 %. Det varierte mellom 38 % til 122 % belegg, og varierte mellom 11 og 33
pasienter pr dag.

| vedlegg 2 fremgar det at sengepostene uten pasienthotellet har et belegg pa 78 %
onsdag og ledig 43 senger, torsdag er det en beleggsprosent pa 75 og ledig 49 senger
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mens det fredag er en beleggsprosent pa 83 og ledig 34 senger. Registreringen viser at
det er variasjoner i beleggsprosentene (utnyttelsesgrad) i sengepostene. Bade Ortopedisk
enhet, Infeksjon og Kir. 3C har over > 90 % belegg, mens Med. 1D, Med. 2C, Rev 1A
og Kir 3A har en beleggsprosent pa < 70 %. Det viser at beleggsprosenten for den
enkelte enhet varierer pr. dag. Beleggsprosenten uten pasienthotell er pa 83 % mandag,
86 % tirsdag, onsdag 78 %, torsdag 75 % mens den fredag stiger til 83 %.
Registreringen med pasienthotell viser samme kurve med 81 % mandag, stiger til 89 %
tirsdag, 85 % og 79 % henholdsvis onsdag og torsdag men den er nede pa 85 %
fredagen.

5.4 Pasienter som fyller kriteriene for a veere i pasienthotellet

Oversikten i vedlegg 3 viser det antall pasienter totalt og per enhet som egner seg a veere
I pasienthotellet. Den viser antall pasienter korrigert for de som skal utskrives og/eller er
i permisjon. Den viser en oversikt pr. enhet men ogsa totalt hvor mange pasienter som
fa komplementerende behandling og / eller har behov for spesielle observasjoner.

Oppsummeringen viser at det totalt er 391 pasienter (40.8 %) som er selvhjulpne, klare
og orienterte, kan ga uten assistanse, kan ivareta egen ernaring og medisinering. Av de
er 124 pasienter (ca 32 %) allerede i pasienthotellet. Alle postene har pasienter som
fyller kriteriene i lgpet av de fem registreringsdagene. Av de pasientene som fyller
kriteriene sa skal 155 pasienter utskrives (40 %) og 24 pasienter (6 %) er i permisjon.
Alle postene har pasienter som skal utskrives og atte av 10 poster har en eller flere
pasienter som er i permisjon i lgpet av registreringsdagene.

Korrigert for pasienter som utskrives og er i permisjon viser oversikten at 154 pasienter
(18.7 %) var innlagt i sengepostene registreringsdagene som fylte kriteriene for & vaere i
pasienthotellet. Det utgjer gjennomsnittlig 31 pasienter hver dag. Det er variasjoner
mellom ulike enheter. Pa 3A, 4A, 1A og 1D fyller 22,5 — 33,3 % av pasientene
kriteriene for pasienthotellet mens det pa Gy, 3C og 1C er 10 % eller mindre av
pasientene som egner seg pasienthotellet.

Kartleggingen viser ikke hva slags pasienter som ligger i pasienthotellet, kun antallet.
Pasienthotellet skiller ikke pa pasientgrupper eller om det er medisinske eller kirurgiske
pasienter. Tallene inkluderer kun innlagte pasienter, og ikke pargrende, dagkirurgiske
eller polikliniske pasienter.

5.4.1 Pasienter som fyller kriteriene og som har behov for
komplementerende behandling

Oversikten i vedlegg 3 viser i kolonne fire og fem at det totalt er 208 pasienter
(inkludert pasienthotellet) som fyller kriteriene for pasienthotellet og at 102 (49 %) av
dem enten har urinkateter, behov for gjennomskyllingsbehandling, epiduralkatter, behov
for intramuskuler eller intravengs smertebehandling, behov for intravengs
vaeskebehandling eller antibiotika behandling, har innlagt sentralt venekateter eller har
behov for sarskift.
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Av de 102 pasientene ligger 85 av pasientene (83 %) i sengepostene mens 17 av 63
pasienter (17 %) i pasienthotellet. Registreringen beskriver ikke hvor behandlingen
gjennomfares (sengeenhet, poliklinikken eller pasienthotellet). Eksklusiv Pasienthotellet
far 87 av 154 pasienter komplementerende behandling. Det utgjgr 56.5 %.

Det er variasjoner mellom enhetene. Pa fem enheter (3A, 4A, 3C, 1E ,1D) far mellom
62 - 77 % av pasientene som fyller kriteriene komplementerende behandling. P& 1A, 1C
og 1C far 10 % - 30 % av pasientene som far komplementerende behandling.

Dersom man korrigerer for de 87 pasientene som far komplementerende behandling er
det 67 pasienter i sengepostene som fyller kriteriene for pasienthotellet. Det er
gjennomsnittlig 14 pasienter per dag.

5.4.2 Pasienter som fyller kriteriene og har spesielle observasjonsbehov

Oversikten i vedlegg 3 viser antall pasienter som fyller kriteriene for pasienthotell, men
som har behov for spesielle observasjoner under innleggelsen. Den viser at 29 % (63 av
217) av pasientene som fyller kriteriene for pasienthotell allerede er innlagt i
Pasienthotellet. Den viser videre at ca 52 % (113 av 217) av pasientene som er i
sengepostene og egner seg for pasienthotellet har behov for spesielle observasjoner.

Det er 24 % (15 av 63) av pasientene i pasienthotellet som har behov for spesielle
observasjoner. Det er 154 pasienter som fyller kriteriene men er innlagt pa sengepostene
hvorav 98 av dem (64 %) har behov for spesielle observasjoner. Det er variasjoner
mellom enhetene.

Oversikten viser at pa 3A, Gyn., 2A og 2C har 75 - 100 % av alle pasientene som fyller
kriteriene behov for spesielle observasjoner. Pa 3C,1A og 4A har mindre enn 40 % av
alle pasientene som fyller kriteriene behov for spesielle observasjoner.

Oversikten viser at det i lgpet av registreringsperioden er 56 pasienter som ligger i
sengepostene, er selvhjulpne og ikke har behov for spesielle observasjoner. De er klare
og orienterte, kan ga uten assistanse, kan ivareta egen ernaring og administrere egne
medikamenter. Det utgjar gjennomsnittlig 11 pasienter pr. dag.

5.5 Pasienter som fyller kriteriene og personalets vurderinger

Oversikten i vedlegg fire viser en oppsummering totalt og per enhet over pasienter som
egner seq for pasienthotellet, antall per enhet og totalt. Den viser en oppsummering av
medarbeidernes oppfatning av om pasienten egner seg for overfaring til pasienthotell
samme dag, uavhengig av om det er plass.

Tabell 6. Oversikt over forholdet mellom kartleggingen og medarbeidernes oppfatning
totalt og oppsummert i Medisinsk og Kirurgisk klinikk.
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Kartlegging Medarbeidernes oppfatning
Enheter
Kir. klinikk 78 12| 54| 24 0 3 8 0
Med. klinikk 76 21| 45| 31 0 3| 12 6
Totalt 154 33| 99| 55 0 6| 20 6
Gj.sn pr.dag 30 6til7| 19| 11 0 1til 2 41 1til2

| tabellen over vises oppsummeringen per klinikk. Kartleggingen viser at det er
gjennomsnittlig 30,8 pasienter hver dag som er innlagt i sengepostene som fyller
kriteriene, mens medarbeiderne vurdering er at det er 11 pasienter (ca 37 %) som egner
seg for pasienthotell. Personalets vurdering er at 67 % av pasientene som fyller
kriteriene for pasienthotell ikke egner seg for pasienthotell Det er 54 % fra Kirurgisk
klinikk og 45 % fra Medisinsk klinikk. Variasjoner mellom enhetene vises i vedlegg
fire.

Nar det gjelder pasienter som fyller kriteriene og som hverken har behov for spesielle
observasjoner og/eller far komplementerende behandling er det liten variasjon mellom
kartleggingen og medarbeidernes vurderinger av om pasienter kunne har veert pa
pasienthotell.

6. DISKUSJON

6.1 Er det pasienter innlagt i sengeposter som egner seg for
pasienthotell?

Kartleggingen (vedlegg tre) viser at det gjennomsnittlig hver dag er 53 pasienter i
sengepostene som fyller kriteriene for a veere innlagt i pasienthotellet. Sykehuset har
224 normerte senger og det var gjennomsnittlig 191 pasienter innlagt hver dag.
Korrigert for pasienter som skal utskrives eller er i permisjon er det 31 pasienter daglig
som fyller kriteriene for pasienthotell men er innlagt i sengepostene. Det utgjer 18.7 %
av pasientene som var innlagt i sengepostene i registreringsdagene. En stor andel av de
pasientene hadde behov for komplementerende behandling og/eller spesielle
observasjoner.

Nar det korrigeres for pasienter som har spesielle observasjonsbehov, sa er det
gjennomsnittlig 11 pasienter (36.4 %) i sengepostene som fyller kriteriene for
pasienthotell. Kartleggingen bekrefter publikasjonen fra England (Harvey, Jenkins &
Llewellyn 1993) som viser at sykehus pa en viss starrelse kan definere minst 10 % av
sengene som pasienthotell senger. Den viste at 69 % av pasientene hadde et lavt
behandlingsniva og mange pre - eller post operative pasienter. Liggetiden var pa ca. ett
degn. De viser til at pasientgrupper som egner seg for pasienthotell er barselomsorg,
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gynekologi, kirurgi og indremedisin. Pasienthotellkonseptet var integrert hos bade
pasienter og personalet som en akseptert del av behandlingstilbudet (Harvey, Jenkins &
Llewellyn 1993).

SSK har fa pasienter som har lang reisevei til behandlingsstedet og fa polikliniske
pasienter som har behov for & overnatte i pasienthotell. Hverken kartleggingen eller
tilgjengelig publikasjoner beskriver i hvilken grad den enkelte pasientkategori har et
optimalt pasientforlgp med tanke pa liggetid og det samme dags innleggelse for en
operasjon. Det er interessant a merke seg at det er ssmmenheng mellom resultatene fra
kartleggingen og publikasjonen fra England. De er pafallende like til tross for endringer
i behandlingsmetodene, endrede pasientforlgp og gkt krav til effektivitet.

Pasienter som behandles pa for hgyt omsorgsniva vil i forhold til Donabedians
kvalitetsteori gi en svekket kvalitet fordi pasientene kunne fatt bedre fasiliteter og
service (struktur) og hgyere pasienttilfredshet (resultat). Prosessen ville vart
tilfredsstillende fordi pasientene far rett behandling og diagnose. Strukturen kan
muligens svekke kvaliteten fordi personalet i sengepostene ma bruke ressurser pa
pasienter som er selvhjulpne, noe som medfarer mindre oppmerksomhet rettet mot
pasienter som har stgrre pleie og behandlingsbehov. Det kunne gitt gkt kvalitet dersom
ressursene (pleieressurser og tilrettelagt miljg) var tilpasset bedre til den enkeltes behov.
Det kan gi lavere pasientopplevd kvalitet (resultat) bade for selvhjulpne pasienter hvor
det ikke er tilrettelagt for egenmestring, og for pasienter med et stort behandlings- og
pleiebehov som ikke far tilstrekkelig oppmerksomhet (Donabedian 2005). Kvaliteten
kan trolig forbedres ved at flere pasienter kan overfares til pasienthotell til lavere
kostnader. Samtidig kan det oppnas gode helseresultater med fa negative konsekvenser
samt gkt pasienttilfredshet. Det viser erfaringer fra de Nordiske land (Antonovsky 1979,
Donabedian 2005, Ahgren 2007).

Oppsummering viser at det er pasienter som er innlagt i sengeposter, men egner seg for
pasienthotell. | et gkonomisk perspektiv er det sannsynlig at organiseringen kan gi en
svekket effektivitet fordi det brukes for mye ressurser pa ”feil” pasienter. Det kan veere
et potensial for & gke effektiviteten og pasienttilfredsheten ved & overfgre av pasienter
til pasienthotell. Det kan gi gkt kostnadseffektivitet ved at rett behandling gjennomfgres
med minst mulig ressurser samt frigjare ressurser til annen pasientbehandling (Bixby,
Boyd & Israel 2006, Kragh-Sorensen, Kettel 1997).

Kartleggingen viser at det pa enkelte enheter er fa pasienter som egner seg for
pasienthotell, slik at overfgring av noen pasienter trolig frigjer sa fa liggedegn at det
ikke vil gi gkonomisk effektivisering. Pa den andre side sa kan det gi mulighet for gkt
oppmerksomhet knyttet til mer behandlings — og pleiekrevende pasienter.

6.2 Sammenheng mellom bruk av pasienthotellet og belegg i
sengepostene

Kartleggingen viser (se vedlegg 2) at 12 % av sengene (27 av 224) i sykehuset er
definert som pasienthotellsenger. Den viser at i underkant av 14 % av alle innlagte
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pasienter i registreringsperioden var innlagt i pasienthotellet. Det er mer enn tidligere
kartlegginger ved helseforetaket (Rohde 2006, Moen 2003, Torgersen 2001), og enn en
publikasjon fra England (Harvey, Jenkins & Llewellyn 1993) har vist.

Kartleggingen viser at pasienthotellet har god ressursutnyttelse. Det har ledig kapasitet
mandag, men ikke tirsdag, onsdag, torsdag og fredag. Den viser at sykehuset har fire
ledige senger og er riktig dimensjonert i forhold til malsettingen. Det kan vare at
personalet hadde vurdert pasientens funksjonsevne annerledes dersom det hadde vaert
hagyere beleggsprosent i sengepostene. Dersom sengepostene ikke hadde hatt ledig
kapasitet kan det veere mulig at det hadde vaert flere pasienter som hadde blitt vurdert
som egnet til pasienthotell.

Tabell 7. Forholdet mellom antall senger, innlagte pasienter og antall pasient som fyller
kriteriene i Medisinsk og Kirurgisk klinikk per dag

Gjennomsnittlig antall innlagte pasienter i
Senger perioden

Klinikk til disposisjon | pr. dag | fyller kriteriene | fyller kriteriene*
Pasienthotell 27 26 25

Med. Klinikk 106 88 26 14
Kir.klinikk 91 77 28 15
Totalt 224 191 79

U/ pasienthotell 191 165 54 29

* Tallene er korrigert for de som skal utskrives eller er i permisjon

Tabellen viser antall innlagte pasienter og at det er 54 pasientregistreringer som fyller
kriteriene for pasienthotell. Korrigert for de som skal utskrives/permisjon sa er det 29
pasienter hver dag. Det gir grunn til & stille spgrsmal i hvilken grad sengepostene
praktiserer at pasientene overfares til pasienthotell siste dagnet de er innlagt i sykehuset.
Pa den andre side ma pasientforlgpene pa det enkelte fagomrade tas med i betraktning.
Pasienter som er innlagt pa 2C har en liggetid pa 2,2 dggn og det gjennomfares en
omfattende utredning og behandling slik at det kan stilles sparsmal om pasientene fyller
kriteriene for pasienthotell far den dagen de skal utskrives.

Pasienthotellet var optimalt utnyttet og hadde ikke ledig kapasitet unntatt mandagen.
Erfaringsmessig utskrives mange pasienter hver mandag, og det er fa pasienter som
overfares fra sengepost til pasienthotell om sgndagen da det ikke er ordinzr legevisitt i
enhetene. Kartleggingen viser at det er pasienter som fylte kriteriene i begge klinikker
og et potensial for omfordeling av ordinzre senger til pasienthotell. Bade i et kvalitets-
og et gkonomisk perspektiv kan det veere hensiktmessig. Det vil sannsynligvis veere
kostnadseffektivt og omfordele senger til pasienthotell. Pasientene blir behandlet til
samme eller bedre kvalitet men med lavere kostnader. Pasienthotell har mindre
bemanning (ressurser) samtidig som forholdene er lagt godt tilrette for pasientene (se
figur 2 s.19). Det kan frigi ressurser som kan benyttes til pasienter med gkt behandlings-
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og pleiebehov (Helse- og omsorgsdepartementet 2006). | et kvalitetsperspektiv kan det
veere hensiktsmessig bade i et ledelsesmessig, profesjons-, og pasientperspektiv. Det vil
trolig gi hgy pasienttilfredshet, gode helseresultater og lav ressursbruk. Det er i trad med
Donabedian, som mener det er en kausal sammenheng mellom de ulike elementene og
at det ene er avhengig av det andre.

6.3 Pasienter som fyller kriteriene og har behov for
komplementerende behandling

Resultatet av kartleggingen viser at det hver dag er 31 pasienter i sengepostene som
fyller kriteriene for pasienthotell.

Tabell 8. Fordeling av pasienter som fyller kriteriene pr. klinikk (eksklusiv
pasienthotell) og som har behov for komplementerende behandling

Fordeling pr. klinikk Registrert | Pasienter Pasienter som far
Pasienter [som fyller | komplem. |Spesielle
behandlin
I perioden | Kriteriene* |g observasjoner
Kirurgisk klinikk 383 78 53 51
Medisinsk klinikk 442 76 34 46
Totalt u/ Pasienthotell 825 154 87 97
Gjennomsnittlig pr. dag
u/ Pasienthotell 165 30,8 17,4 19,4

* tallene er korrigert for pasienter som skal utskrives eller er i permisjon

Tabellen viser at 56.5 % av pasientene (87 av 154 pasienter) som fylte kriteriene har
behov for komplementerende behandling. Av dem er 61 % i Kirurgisk klinikk og 39 % i
Medisinsk klinikk. I Kirurgisk klinikk er det 68 % (53 av 78) og i Medisinsk klinikk er
44,7 % (34 av 76) av pasientene som fyller kriteriene som har behov for
komplementerende behandling. Variasjonen mellom klinikkene kan ha sammenheng
med at Kirurgisk klinikk er opererende fag og at pasientene pre- og postoperativt har
behov for urin kateter, intravengs veaske- eller antibiotika behandling og sarskift.

Det kan ses bade i et kvalitets- og skonomisk perspektiv. | et gkonomisk perspektiv bar
man vurdere i forhold til en kost/nytte analyse hvor det vurderes i forhold til to ulike
pasientforlgp. | det ene blir pasienten varende i sengeposten, mens i det andre overfares
pasienten til pasienthotellet og de bemanningsmessige lgnnskonsekvensene tallfestes i
kroner og gre. Dersom pasientene blir vaerende i sengepost blir det ikke frigjort
liggedagn i sengene, slik at enheten ma opprettholde antall senger og bemanning. | det
andre pasientforlgpet overfares pasientene til pasienthotell og det kan sannsynligvis
frigjeres personalressurser og liggedegn i sengepostene. Antall arsverk i posten kan
vurderes. En mulig omfordeling av ressurser ma ses opp mot kostnadene ved en
utvidelse av pasienthotell og bemanningsgkning. Pasienthotell har en pleiefaktor pa 0,3
mens det pa sengepostene er 0,95. Pasienthotellet har sykepleiere til stede 24 timer i
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dagnet, men det vil veere fa medarbeidere tilstede. Hvilke arbeidsoppgaver som skal
gjennomfares i pasienthotellet ma vurderes. Det kan medfare at det bar gjennomfares
en kost/nytte analyse, som innebarer en vurdering hvor behandlingen skal
gjennomfares far omfordeling av senger til pasienthotell. Det ma vaere samsvar mellom
bemanning og behandlingskapasitet, slik at det ma vurderes om behandlingen skal
gjennomfares i pasienthotellet, poliklinikken eller i sengeposten hvor pasienten
overfares fra.

Det kan veere god kostnadseffektivt & overfare pasienter til pasienthotellet dersom
pasienten ikke skal utskrives til hjemmet, fordi driftsutgiftene er lavere i pasienthotellet
enn ved sengeenhetene. Omfanget av arbeidsoppgaver i bade pasienthotell og
sengepostene ma ses i sammenheng med bemanningen i den enkelte sengepost og
pasienthotellet (Kragh-Sorensen, Kettel 1997). | tabell 3 (vedlegg 3) gar det frem at det
er interne variasjoner mellom enhetene, ikke kun per klinikk. Revmatologiske pasienter
(1A) har i liten grad behov for komplementerende behandling. De bor i pasienthotellet
og far behandling og oppfalging i Revmatologisk poliklinikk. Det samme gjelder @NH
pasientene som er innlagt i 3A, men det fremgar imidlertid ikke i tabellen.

| et kvalitetsperspektiv for pasientene vil trolig overfgring fra sengepost til
pasienthotellet medfare at man kan bo i et miljg hvor det er fokus pa pasientens
ressurser. Det fremmer mestring, ressursmobilisering og motstandsdyktighet samtidig
som sykeliggjering av pasienten reduseres. Medisinsk behandling kan samtidig
gjennomfares et annet sted. (Verding, Dgrum 1993, Antonovsky 1979).

Erfaringer fra Danmark (Hall, Abraham 2003) viser at kreftpasienter som er selvhjulpne
opplever hgy kvalitet og trygghet ved a bo i pasienthotellet, og ved a gjennomfare
behandlingen i poliklinikken. Det samme er erfaringene fra Norge nar det gjelder
pasienter som opereres for mage/tarm sykdommer (Trondsen et. al. 2002). Det vises
ogsa til gode resultater for pasienter som opereres for hyperparathyroidisme. De farer
egenrapporteringsskjema, og far daglig legevisitt, men bor i pasienthotell.

| et folkehelseperspektiv vil viderefering av eksisterende praksis oppfattes som en
videreforing av et patogentisk perspektiv hvor det er fokus pa “’det syke” (sykdom,
awvik og sviktende helse), mens overfgring av pasientene til pasienthotell vil oppfattes
som at det tilrettelegges for et salutogent perspektiv (Verding, Dgrum 1993,
Antonovsky 1979).

Overfgring av pasientene fra sengepost til pasienthotell vil vere i trad med Donabedians
kvalitetsteori hvor et tiltak vurderes ut fra struktur, prosess og resultat. Det gker
muligheten for bedre helsegevinst for flere pasienter hvor pasientene far et effektivt
pasientforlap, kvalifisert personell, riktig behandling og gkt pasientopplevd kvalitet. Det
ber imidlertid diskuteres hvor det er best kapasitet og mest hensiktsmessig a
gjennomfgre behandlingen (sengepost eller poliklinikk) for noen pasientgrupper.
Omfanget av komplimenterende behandlinger i pasienthotellet, ma ses i sammenheng
med om det far konsekvenser for oppfalgingen av andre pasienter. Dersom det skal
gjennomfgres mange komplementerende behandlinger i pasienthotell kan det medfare at
andre pasienter far redusert kvaliteten i sitt tiloud. Et eksempel er at sykepleiere ma
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prioritere & administrere antibiotika, fremfor & snakke med en pasient som har et
informasjonsbehov (Karesen, Hervik & Schlichting 2003). Konsekvensen kan bli at
pasienten opplever redusert kvalitet i tilbudet.

6.4 Pasienter som fyller kriteriene og har spesielle

observasjonsbehov
Resultatet av kartleggingen viser at fordelingen av antall registrerte pasienter i
Medisinsk og Kirurgisk klinikk er pa henholdsvis 53.6 % og 46.2 %. Fordelingen

mellom klinikkene av de pasientene som fyller kriteriene er pa 49 % i Medisinsk klinikk
0g 51 % i Kirurgisk klinikk.

Tabell 9. Viser fordelingen per klinikk (eksklusiv pasienthotell).

Fordeling pr. klinikk Registrerte |Pasienter | Pasienter som far
pasienter  [som fyller |komplem. |Spesielle
| perioden |Kkriteriene* |behandling | observasjoner
Kirurgisk klinikk 383 78 53 51
Medisinsk klinikk 442 76 34 46
Totalt u/ Pasienthotell 825 154 87 97
Gjennomsnittlig pr. dag
u/ pasienthotell 165 30,8 17,4 19,4

* tallene er korrigert for pasienter som skal utskrives eller er i permisjon

Den viser at 63 % av pasientene (97 av 154 pasienter) som fylte kriteriene har behov for
spesielle observasjoner. Fordelingen av dem mellom klinikkene er pa henholdsvis 52,6
% i Kirurgi og 47,4 % i Medisinsk klinikk. Det er liten variasjon mellom klinikkene. |
Kirurgisk klinikk vil det si at 65,4 % (51 av 78) av pasientene som fyller kriteriene har
behov for spesielle observasjoner, mens det i Medisinsk klinikk er 60,5 % (46 av 76).

Medarbeiderne er opptatt av hgy kvalitet i pasientbehandlingen og deres vurdering av
spesielle observasjonsbehov kan ha flere sider. Det ene kan veere at leger og
sykepleierne som har gjennomfgrt registreringen (prosedyre, profesjonalitet j.fr
kvalitetsteori) vet at sengeposten innehar kompetansen. Pasienthotellet er relativt nytt
og de kan vare usikre pa hvilke kompetanse medarbeiderne i pasienthotellet har pa den
type observasjoner deres pasientgruppe har behov for. Det andre kan vere at
observasjonenes hyppighet og omfang er sa omfattende at pasienthotellet hverken har
kompetanse eller kapasitet til & gjennomfare observasjonene pa en faglig god mate, slik
at det er ngdvendig med sengepostens spisskompetanse og kapasitet. Observasjonene
ber defineres naermere samt at behov for oppleering av bade pasienter og medarbeidere
pa pasienthotellet ma avklares.

Nar kvaliteten skal evalueres ut fra et profesjonsperspektiv kan viderefgring av

naveerende praksis ses pa som at pasientene far et tiloud med rett kompetanse,
behandling, og observasjoner. Det gir gode helseresultater med fa negative
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konsekvenser. | et pasientperspektiv kan viderefgring av dagens praksis oppleves
tilfredsstillende med kvalifisert, hyggelig personell, riktig behandling, men lite
tilrettelagt for & fremme sin egen helse, samt involvering i egen behandlingssituasjon.
Det kan gi svekket pasientopplevd kvalitet ved at det er lite tilrettelagte fasiliteter for &
fremme sin egen helse. Sengepostene har en patogentisk tilneerming og selvhjulpne
pasienter vil fa darligere service fordi personalet ma bruker tiden pa pasienter med
stgrre observasjons- pleie- og behandlingsbehov.

| et ledelsesperspektiv vil det veere feil ressursbruk hvis pasientene er innlagt pa et for
hagyt omsorgsniva, forutsatt at man sikrer ngdvendig opplaring av medarbeiderne i
pasienthotellet og pasienter. Organisering av pasientforlgpet star sentralt nar strukturen
skal vurderes blant annet fordi legene opplever at det er tungvint & ha ansvar for
pasienter pa flere enheter. | SSHF kan Ortopediske pasienter for eksempel vaere innlagt
pa barneavdelingen, ortopedisk sengepost, infeksjonsposten, intensiv og pasienthotellet.

Det er dokumentert gode erfaringer fra pasienthotell i Norge (Karesen, Hervik &
Schlichting 2003) og Danmark (Mikkelsen, Nielsen, Trangbaek 2004) om pasientenes
selvrapportering - og vurderingsevne, hvor det faglige pasienttilbudet ikke svekkes
samtidig som det gir en hgy pasientopplevd kvalitet (Davies 1990).

Det kan i tillegg veere kulturelt betinget ved at medarbeiderne har lang tradisjon for
denne type behandling i sengepostene. Sykehusene har tradisjonelt hatt en patogeneses
tilnserming hvor det er fokus pa sykdom, avvik og diagnose, og lite fokus og
kompetanse pa en salutogen tilnaerming. Den fokuserer pa hva som gir god helse,
fremmer utvikling, mestringsevne og er ikke problemorientert (Antonovsky 1979).

| tabell 3 (vedlegg 3) fremgar det at 23,8 % (15 av 63) av pasientene i pasienthotellet
har behov for spesielle observasjoner. Det er mulig at medarbeiderne i pasienthotell
vurderer kriteriene pa en annen mate enn medarbeiderne i sengepostene. Medarbeiderne
i pasienthotellet har fatt ngdvendig opplaering og er trygg pa egen kompetanse og
kvaliteten i pasienttilbudet.

Sykepleierne i sengepostene kan vaere bekymret for at overfering av selvhjulpne
pasienter vil gke arbeidsbelastningen deres ved at pleiearsverkene reduseres. | et
gkonomisk perspektiv vil det gke effektiviteten, men sykepleierne er skeptisk til om det
vil fa konsekvenser for deres egen arbeidssituasjon. Resultatet av kartleggingen kan
medfare reduksjon av senger og bemanning og konsekvensen kan veere at det kun vil
vaere pleiekrevende pasienter med et stort observasjons- og behandlingsbehov.

Ved Odense sykehus i Danmark beskriver personalet i sengepostene at etablering av
pasienthotellet er positivt for pasienter og pargrende, men at arbeidsbelastningen er blitt
gkt i sengepostene fordi de har redusert bemanning og flere behandling - og
pleiekrevende pasienter (Donabedian 2005). Sykepleiere kan vaere bekymret for at en
reduksjon av senger vil medfgre at de ma flytte arbeidssted.
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6.5 Bidrar pasienthotellet til & opprettholde/forbedre
kvaliteten i pasientbehandlingen?

Oppsummering av kartleggingen viser at antall pasienter som egner seg for pasienthotell
korrigert for utskrivninger, komplementerende behandling, spesielle observasjonsbehov
og medarbeidernes oppfatning er ssmmenfallende. Det kan tyde pa at det ikke vil
svekke kvaliteten i pasientbehandlingen. Sengepostene har ikke overbelegg i
registreringsperioden noe som kan tyde pa at personalet ikke har hatt for stor
arbeidsbelastning. Pasienthotellet har fullt belegg fire av fem registreringsdager, noe
som kan tyde pa at helsepersonell og pasienter opplever pasienthotellet som et egnet
sted for pasienter som fyller kriteriene.

Ved a vurdere etablering av pasienthotell opp mot Donabedian sin kvalitetsteori ses det
pa tre ulike perspektiv; struktur, prosess og resultat, hvor det ma vere en kausal
sammenheng mellom de ulike dimensjonene. | et ledelsesmessig perspektiv kan
starrelsen pa sengeposten (struktur) ha betydning for bruk av ressurser. | et
profesjonsperspektiv kan en riktig dimensjonering av sengeposter gjgre det mulig for
personalet & bruke mer tid og ressurser pa pasienter med et starre overvaknings, pleie-
og behandlingsbehov. En overfgring av pasienter fra sengepost til Pasienthotell kan gi
bedre pasientopplevd kvalitet. Det har fokus pa pasientens ressurser og man unngar
sykeliggjering samtidig som de far medisinsk behandling og opplever trygghet.

Det vises i flere studier fra Norge og Danmark at flere pasientkategorier har gode
erfaringer med differensiering av omsorgsnivaet. Det gjelder bade barselkvinner
(Lindgren 2000), pasienter med brystkreft (Karesen, Hervik & Schlichting 2003),
pasienter som opereres laparaskopisk (Trondsen et. al. 2002), kreftpasienter (Hall,
Abraham 2003) og ortopediske pasienter (Mikkelsen, Nielsen, Trangbaek 2004).
Hverken helsepersonell eller pasienter rapporterer om svekket kvalitet i behandlingen,
men opplever god medisinsk behandling og trygghet. Det er studier som viser til gode
erfaringer med selvmedisinering og selvrapportering hvor pasientene i gkt grad
involveres i behandlingsprosessen (Olsson et.al. 2006, Grantham et. al. 2006).

Det er stor sannsynlighet for at etablering av pasienthotell er kostnadseffektivt fordi
pasienten far samme behandling med mindre ressursbruk. | en kost/nytte analyse vil
trolig en overfaring av egnede pasienter sengepost til pasienthotell frigjgre ressurser
som kan gi sykehuset mulighet til & bedre pasienttilbudet andre steder. Omfordeling av
ordinare senger til pasienthotellsenger frigjar ressurser samtidig som kvaliteten i
pasientbehandlingen opprettholdes og pasienten er i et trygt miljg. | et gkonomisk
perspektiv er det malbart fordi det skilles mellom to ulike ordninger hvor ressursbruken
kan males begge steder. Etablering av pasienthotell for pasienter som fyller kriteriene er
det grunn til a tro at det opprettholder og/eller forbedre kvaliteten i pasientbehandlingen.
Det er ikke grunnlag for a si at differensiering av omsorgniva fra ordinzr sengepost til
pasienthotell svekker kvaliteten i pasientbehandlingen.
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6.6 Reliabilitet og validitet

Validitet og reliabilitet ble sikret ved at kartleggingsskjemaet ble utarbeidet med
svaralternativ ja/nei, og at det var medarbeidere som hadde kunnskap om pasienten og
behandlingen som fylte ut skjemaene (Bowling 2002). Spgrsmalene er relevante for
problemstillingen fordi pasientens funksjonsniva er sentral nar det skal vurderes om
pasienten egner seg for pasienthotell. Spgrsmalene knyttet til komplimenterende
behandling er ogsa relevante for problemstillingen fordi det ikke var definert hvor
behandlingen skulle gjennomfares. En svakhet med kartleggingsskjemaet er at enkelte
sparsmal ikke var definert og saledes overlatt til individuelle vurderingen fra de som
fylte ut skjemaene.

Validiteten er bade styrket og svekket i undersgkelsen ved at det var medarbeidere som
hadde ansvar for pasienten som fylte ut skjemaene. Det kan gi tillit og forankring til
resultatet av kartleggingen. Personellet har vurdert pasientene selv og har ikke overlatt
det til en utenforstaende forsker. Svarprosenten var hgy, det vil si at alle pasientene ble
registrert. Svakheten kan veere at medarbeidernes holdning til pasienthotell og mulige
konsekvenser for sengeenheten kan influere pa resultatet av kartleggingen. Det gir rom
for tolkning nar man fyller ut skjemaer, bade med hensyn til hvordan man oppfatter
pasienten og definerer begrepene i spgrreskjemaet, og med hensyn til holdningen til
pasienthotell. Det er mulig at helsepersonell oppfatter pasientenes funksjonsniva lavere
enn pasientene selv. Svarene kan vare preget av at dersom de har mange pasienter som
egner seg for pasienthotell vil det fa konsekvenser for deres arbeidssituasjon.

Pasienthotellet er et relativ nytt konsept i sykehuset og flere steder forbundet med
innsparing og nedbemanning av sengepostene. Mange sykepleiere mener at det er
ngdvendig med en kombinasjon av pleiekrevende og lite pleiekrevende pasienter for a
ha balanse i pasientsammensettingen. De er bekymret for at en overfaring av lite
pleiekrevende pasienter vil medfgre gkt arbeidsbelastning i sengepostene (Kragh-
Sorensen & Kettel 1997). Mange medarbeidere opplever endring som truende og
problematisk (Bowling 2002).

Kartleggingen har en hgy svarprosent noe som styrker validiteten. Det var en veileder
tilgjengelig under gjennomfgringen av kartleggingen som kunne bista med oppklarende
spgrsmal. Det kan ha medfgrt hgy svarprosent at denne medarbeideren gikk rundt i
enhetene, svarte pa spgrsmal og viste interesse for arbeidet. Det er en bias at det var
medarbeiderne i sengepostene som gjennomfarte registreringene. Det genererte lite
kostnader & gjennomfgre kartleggingen fordi sykehuset stilte til disposisjon medarbeider
som kunne gjennomfgre innsamling og registrere dataene elektronisk.

En annen bias er at ’spesielle observasjonsbehov” 1 kartleggingsskjemaet ikke ble
definert far gjennomfaring av kartleggingen. Det var opp til den enkelte medarbeidere a
vurdere hvordan man definerte spesielle behov, og om de var sa seregne at det var
medarbeidere i sengepostene som gjennomfgrte observasjonene. | hvilken grad hadde
de kunnskap om kvalifikasjonene til medarbeiderne i pasienthotellet? Det kan ha
pavirket resultatet. Medarbeiderne i pasienthotellet har svart at 24 % av pasientene
hadde behov for spesielle observasjoner. Medarbeiderne i pasienthotellet observerer og
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arbeider i forhold til prosedyrer. Det kan vare at observasjonene som gjennomfares i
sengepostene er sa omfattende at de ikke kan gjennomfares i pasienthotellet.

Styrken med tverrsnittsundersgkelse er at den er rask og billige & gjennomfare. Den er i
utgangspunktet enkel a forstd og metoden kan standardiseres og en kan undersgke
mange variabler i en studie. Svakheten med metoden er at man kan ikke estimere et
antall og man kan kun konkludere med at det er sammenhenger mellom variablene, men
ikke hvilken variabel som kommer farst. Observerte endringer over tid ved gjentatte
tverrsnittsundersgkelser kan reflektere trender, men siden det er ulike individer som
inngar pa de ulike tidspunkter, ma det diskuteres om funnene kan skyldes forskjeller
mellom individene som deltok (fylte ut skjemaene) i undersgkelsen pa de ulike
tidspunktene (dagene). Resultatene er presentert pa ulike mater bade totalt for alle
sengeposter og pasienthotell, pr. klinikk og pr. enhet. Resultatene ma ses i sammenheng
med effektiviteten i pasientforlgp for den enkelte pasientkategori. Det er variasjoner og
skjevheter i resultatene, som kan skyldes pasientkategori. Det er noen pasientkategorier
som egner seg bedre for pasienthotell enn andre. Det kan skyldes at noen
pasientkategorier har hgy grad av dagbehandling, hgy grad av SDI og at sengeposten
ikke har mange pasienter som egner seg for hotell. Pa den andre siden sa kan svarene i
undersgkelsen gjenspeile holdningen hos personalet til pasienthotellet, samt personalets
vurdering av funksjonsnivaet til pasientene.

Resultatene er generaliserbare og kan overfares til andre helseforetak i Norge, pa
samme starrelse med samme pasientkategorier. Det er lite trolig at det er sa stor
forskjell i pasientforlgpene for pasienter som er innlagt i sykehus. Generaliserbarheten
ma imidlertid ses i sammenheng med hvordan pasientforlgpene gjennomfares. Det
gjelder helseforetakenes omfang av dagkirurgisk behandling, dagbehandling og SDI.

6.7 Resultatenes relevans

Nar det gjelder forskning sa er det sparsomt med studier som viser oversikt over hvor
mange innlagte pasienter som egner seg for pasienthotell i hele eller deler av
pasientforlgpet. Det finnes flere studier med definerte pasientgrupper hvor bruk av
pasienthotell er en del av pasientforlgpet. Studiene omhandler omlegginger i
pasientforlgp fra innleggelse til dag behandling/poliklinikk, dag kirurgisk hvor
pasientene av ulike grunner har behov for overnatting i narhet til sykehus eller har lang
reisevei. Det er ikke funnet nyere studier hvor det er gjort systematiske oversiktsartikler
om organisering og effekten av pasienthotell som et integrert tilbud i det & veere innlagt i
sykehus.

Kartleggingen gir et grunnlag for a vurdere muligheten for ytterligere omfordeling av
ordinare senger til pasienthotell. Det bgr vurderes bade i et kvalitetsmessig og
gkonomisk perspektiv. Den viser at det er pasienter innenfor ulike fagomrader som er
innlagt i sengepost, som kan vare i et pasienthotell. Her er beskrevet organisering av et
pasienthotell og sett pA sammenhengen mellom innlagte pasienter i ordineere
sengeposter og bruk av hotell. Kartleggingen viser at helsepersonell bgr fa gkt kunnskap
om at pasienthotellet er et trygt og godt innleggelsestilbud til de pasientene som fyller
Kriteriene.
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Hensikten med oppgaven var & kartlegge om det var pasienter innlagt i sengeposter som
egnet seg for pasienthotell innenfor et helseforetak i Norge. Resultatet viser at det er
pasienter innlagt i sengepostene som egner seg for pasienthotell. Det er stor
sannsynlighet for at det er kostnadseffektivt a etablere pasienthotell, og at det trolig ikke
svekker kvaliteten. Det bgr imidlertid gjennomferes en kost/nytte analyse som
underbygger dette og at det defineres hvor behandlingen skal gjennomfares. Det har
veert pasienthotell i Norge og Norden i over 20 ar. Det gjennomfares lite forskning pa
omrade, og interessante forskningsomrader kan veere:

e Effekten av pasienthotell i ulike perspektiv
e Helsepersonellets oppfatning og erfaringer med pasienthotell

e Pasientenes erfaringer og oppfatning av pasienthotell

/. OPPSUMMERING

Oppsummeringen viser at hgsten 2007 var det ca 17-18 % av pasientene som er innlagt i
sengepostene fyller kriteriene for pasienthotell. Fordelingen mellom Medisinsk og
Kirurgisk klinikk er lik, men det er variasjoner per enhet. Undersgkelsen viser at en stor
andel (56 %) av pasientene som fyller kriteriene for pasienthotell far komplementerende
behandling. Andelen pasienter er stgrre fra opererende fag enn ikke-opererende fag. En
stor andel (52 %) av pasientene som fyller kriteriene har behov for spesielle
observasjoner. Undersgkelsen viser at SSK har optimal utnyttelse av alle sengene, men
kan omfordele ordinere senger til pasienthotell. Den er en variasjon mellom de faktiske
pasienter som fyller kriteriene og medarbeidernes vurdering av hvilke pasienter som
egner seg pasienthotellet. Det er lite variasjon mellom pasientene som fyller kriteriene
og medarbeidernes oppfatning av antall pasienter som egner seg for pasienthotell nar det
er korrigert for komplementerende behandling og behov for spesielle observasjoner.

Pasienthotell er et alternativ for utvalgte pasienter som er innlagt i sykehus. Det kan
opprettholde kvaliteten og sannsynligvis redusere kostnadene. Det er imidlertid mulig at
dagens behandlingstilbud til pasientene som fyller kriteriene og kan veere i
pasienthotellet, vil fa et annet tilbud i fremtiden. Behandlingsmetodene endres jevnlig
slik en del av disse pasientene vil muligens i lgpet av noen ar behandles dagkirurgisk
eller dagbehandling og ikke ha behov for innleggelse i sykehus. Flere studier viser at
pasienthotell kan veere en katalysator for effektive pasientforlgp, og benyttes bade av
innlagte pasienter mens ogsa av pasienter i overgangen mellom behov for & veere innlagt
og dag kirurgi og dagbehandling. Pasienthotell er med stor sannsynlighet et
kostnadseffektivt alternativ for utvalgte pasienter som har behov for innleggelse i
sykehus. Kvaliteten opprettholdes ved at det tilrettelegges for at pasientene kan bruke
egne ressurser samt behandlingen er den sammen men personalkostnadene reduseres. Et
gkt fokus pa det friske og mindre pa det syke kan medfare at pasientene faler seg
mindre syke og far gkt motstandsdyktighet.
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8. TAKK

Takk til Bengt Ahgren for god og konstruktiv veiledning underveis i prosessen.
Takk til kollegaer som bidro til & gjennomfare kartleggingen og til medarbeideren som
registrerte alle kartleggingene i en database.
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Fordeling av pasienter som fyller kriteriene pr.enhet og andel pr.enhet

Enheter Fordeling registrerte Andel som fyller kriteriene og ikke skal
pasienter utskrives eller er i permisjon

antall| %| antall | % totalt [% pr.sengenhet

Hotel 131 13.7% 63

Kir 3A 90 9.4% 27 18.6% 30.0%

Kir 4A 113 11.8% 29 20.0% 25.7%

Gyn 54 5.6% 5 3.4% 9.2%

Orto 3C 126 13.2% 13 8.9% 10.3%

Revma 1A 33 3.5% 11 7.6% 33.3%

Med 2A 132 13.8% 18 12.4% 13.6%

Med 2C 61 6.4% 9 6.2% 14.1%

Nevro 4A 96 10.0% 9 6.2% 9.4%

Infeksjon 1E 49 5.1% 8 5.5% 16.3%

Lunge 1D 71 7.4% 16 11.0% 22.5%

Tot. 5 dager 956 100 208

Gj.sn 5 dager 191 100 78

tot u/PH 825 100 145 100

gj.sn u/PH 165 100 29

VEDLEGG 2

Tabell over bruk av senger og utnyttelsesgrad i sengeposter og Pasienthotel
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ant senger Registreringsperiode uke 46-47 i 2007
Man tirs ons tor fre gj.sn i perioden

ant. % |Jant| % |ant | % [Ant| % [ant| % |ant| % ant %
Pasienthotel 27| 100] 11| 41] 29| 107 33| 122 29| 107| 27| 100 26 97
3A 28| 100] 18| 64| 16| 57| 18| 64| 18| 64| 18| 64 18 64
4A 24| 100] 24| 100] 23| 96/ 20 83| 20/ 83| 21| 88 22 92
Gyn 13| 100] 11| 85| 12| 92| 14| 108 8] 62 8] 62 11 85
Orto 26| 100] 24| 92| 24| 92| 26( 100] 24| 92| 25| 96 25 96
Revma 9| 100 8| 89 7| 78 71 78 71 78 4] 57 7 78
Med 2A 28| 100] 22| 79| 28| 100f 26 93] 26/ 93] 28| 100 26 93
Med 2C 18 100] 13| 72| 14| 78 5/ 28 3| 17| 18] 100 11 61
Nevro 4A 20| 100] 19| 95| 20| 100f 17 85/ 19| 95| 16| 80 19 95
Infeksjon 1E 11 100] 11| 100| 12| 109 7] 64 9] 82 10| 91 10 91
Med 1D 201 100] 14| 70| 14) 70| 14 70| 14| 70| 15| 75 14 70
Belegg u/hotel 197| 100] 164| 83| 170| 86| 154 78| 148 75| 163 83| 161 82
Belegg m/ hotel 224| 100] 175| 78| 199| 89| 187 83| 177 79| 190 85| 186 83

VEDLEGG 3

Oversikt over pasienter som fyller kriteriene for Pasienthotell
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Enheter registrertefPasienter | Av de pas.som fyller |Rest Rest pasienter m/

pasienter |som fyller |kriteriene korrigert fo{pasienter

i perioden|kriteriene Jutskrives [perm som fyller |komplim.|spesielle

kriteriene  |behandl. [observ.

Hotel 131 124 58 4 63 17 15 38
Kir 3A 90 36 8 0 28 19 22 3
Kir 4A 113 49 13 5 31 21 21 7
Gyn 54 17 10 1 6 3 6 0
Orto 3C 126 27 11 4 13 10 2 2
Revma 1A 33 19 5 3 11 2 2 7
Med 2A 132 30 6 2 22 12 17 3
Med 2C 61 29 20 0 9 3 7 1
Nevro 4A 96 24 12 4 10 1 4 6
Infeksjon 1E 49 11 3 0 8 6 6 1
Lunge 1D 71 25 9 1 16 10 11 3
Tot. m/PH 956 391 155 24 217 104 113 71
Gj.sn m/PH 191 78 31 5
Totalt u/ PH 825 267 97 20 154 87 98 33
Gj.sn u/PH 165 53 19 4 30 17 19 6 til 7
VEDLEGG 4

Oversikt over medarbeidernes vurderinger totalt og per enhet
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Enheter Rest Rest pasienter m/ Medarbeidernes oppfatning

pasienter u/ spes.observ.

som fyller [komplim. |spesielle fyller kriteriene u/ kompl.behandling

kriteriene |behandl. |observ. nei ja | ubevart| nei ja |ubesvart
Hotel 63 17 15 38 0 37 26 0 20 18
Kir 3A 28 19 22 3 24 4 0 1 2 0
Kir 4A 31 21 21 7 23 8 0 2 4 0
Gyn 6 3 6 0 4 2 0 0 0 0
Orto 3C 13 10 2 2 3 10 0 0 2 0
Revma 1A 11 2 2 7 2 9 0 0 5 2
Med 2A 22 12 17 3 16 6 0 0 1 2
Med 2C 9 3 7 1 7 2 0 1 0 0
Nevro 4A 10 1 4 6 4 6 0 2 3 1
Infeksjon 1E 8 6 6 1 6 2 0 0 1 0
Lunge 1D 16 10 11 3 10 6 0 0 2 1
Tot. m/PH 217 104 113 71 99 92 26 6 40 24
Gj.sn m/PH 8
Totalt u/ PH 154 87 98 33 99 55 0 6 20 6
Gj.sn pr.dag U 30 17 19 6til7] 19 11 o]1til2 4] 1til2

VEDLEGG 5
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Kartleggingsskjema — sengepost eller Pasienthotell

Instruksjon: Skriv inn svar eller sett ring rundt alternativet, en kolonne pr pasient.
Alle inneliggende pasienter aktuell dag skal registreres uavhengig om det er planlagt hotell

opphold eller ikke.

Navn pa sengepost:

Utfyll ett ark pr dag.

Pasient init Pasient init
01 | Kjgnn Kvinne Mann Kvinne Mann
02 | Pasientens alder (ar)
03 . planlagt Planlagt
Type pasient, akutt akutt
04 | Gjelder innleggelsen . .
Férberedelse%?l operasjon Ja Nei Ja Nei
49 Skriv i tekst hoveddiagnose
06 | Hvis operasjon,
skriv hvilken som er utfgrt
07 | Hvis operert
Hvilken postoperativ dag er
det i dag
08 . Selvhjulpen Selvhjulpen
SIZSZ eplsélenten stelle Noe hj_elp Noe hj_elp
) Mye hjelp Mye hjelp
c Kan kle pa seg selv uten hjelp : Ja Nei Ja Nei
10 Kar_1 pasienten ga uten Ja Nei IJa Nei
Assistanse
11 | Kan pasienten spise uten hjelp Ja Nei Ja Nei
12 Er pasienten klar og Ja_ Ja_
orientert? Delv_ls Delv_ls
Nei Nei
13 | Kan pasienten klare . .
admiirjﬂstrere egne medisiner <f N 1 N
14 | Har pasienten ett rusproblem Medikament Medikament
som er av betydning for dette Alkohol Alkohol
opphold, hvis ja angi: Narkotiske stoffer Narkotiske stoffer
15 | Urinkateter Ja Nei Ja Nei
16 | Gjennomskyllingsbehandling Ja Nei Ja Nei
17 | Epidural kateter Ja Nei Ja Nei
18 | Iv/im smertebehandling Ja Nei Ja Nei
19 | Intravengs vaeskebehandling Ja Nei Ja Nei
20 | Intravengs antibiotika beh Ja Nei Ja Nei
21 | Tablett antibiotika beh Ja Nei Ja Nei
22 | Centralt venekateter (CVK) Ja Nei Ja Nei
23 | Behov for sarskift Ja Nei Ja Nei
25 | Kan pas veere hjemme som et Ja Nei Ja Nei
Alternativ til hotell ?
26 | Er pasienten i permisjon? Ja Nei Ja Nei
27 | Er det planlagt utskriving i dag Ja Nei Ja Nei
28 | Egner pasienten seg for IJa Nei Ia

overfgring til hotell i dag
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| uavhengig om det er plass |

Registrert av sykepleier: Lege
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